POLI TELNICO GUARDA

Escola Superior de Saude

RELATORIO DO ENSINO CLINICO — INTEGRACAO A VIDA
PROFISSIONAL

Relatério para obtencao do grau de licenciada em
Enfermagem

Bruna Tatiana Costa Ferreira

Julho/2023






POLI TELNICO GUARDA

Escola Superior de Saude

RELATORIO DO ENSINO CLINICO — INTEGRACAO A VIDA
PROFISSIONAL

Relatdrio para obtencao do grau de licenciada em
Enfermagem

Professor Orientador: Ricardo Florentim






“Aqueles que se sentem satisfeitos sentam-se e nada fazem. Os insatisfeitos

sdo os Unicos benfeitores do mundo.” (Walter S. Landor)






AGRADECIMENTOS

A minha familia, a quem devo tudo o que sou hoje

Ao Carlos, pela inspiracdo, motivacdo e amor

As minhas enfermeiras orientadoras, pelo acompanhamento, profissionalismo e
partilha de experiéncias

Ao professor orientador Ricardo Florentim pela preocupagao, disponibilidade e
orientagao

E por fim, a todas as pessoas de quem tive o prazer de cuidar

vii






LISTA DE ABREVIATURAS

Enfé  Enfermeira
Prof Professor

mmHg Milimetros de Mercurio






LISTA DE SIGLAS

ACES Agrupamentos de Centros de Saude

ACSS Administracdo Central do Sistema de Saude
ARS  Administracdo Regional de Saude

AVC Acidente Vascular Cerebral

BCG Bacilo de Calmette e Guérin

BLW Baby - Led Weaning

BSG Boletim de Saude da Gravida

CIPE Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
DGS Diregdo Geral da Saude

DM  Diabetes Mellitus

ECD Exames Complementares de Diagndstico

ECG Eletrocardiograma

ERPI  Estrutura Residencial para Pessoas ldosas

ESS  Escola Superior de Saude

GFUC Guia de Funcionamento da Unidade Curricular
GHAF Gestdo Hospitalar Armazém e Farmdcia

IACS InfecOes Associadas aos Cuidados de Saude

IC Insuficiéncia Cardiaca

IMC  Indice de Massa Corporal

IPG  Instituto Politécnico da Guarda

ISBAR Identificacdo, Situacdo Atual, Antecedentes, Avaliacdo, Recomendacdes
MRSA Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina
OE Ordem dos Enfermeiros

OMS Organizacao Mundial da Saude

PE Processo de Enfermagem

PNSIJ Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil

PNV  Programa Nacional de Vacinagao

Xi



PPCIRA Programa de Prevenc¢ao e Controlo de Infe¢cOes e Resisténcia aos
Antimicrobianos

PTGO Prova de tolerancia a glicose oral
RAM Registo do Aleitamento Materno

RANU Rastreio Auditivo Neonatal Universal

REPE Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
RNCCI Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
RNM Ressonancia Magnética Nuclear

SARS-COV-2 Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus

SiiMA Rastreios Sistema de informacgdo para gestao do circuito de Programas de
Rastreio populacionais ou oportunistas

SWOT Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threats
TAC Tomografia Axial Computorizada

UCC Unidades de Cuidados na Comunidade

UCSP Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
ULS Unidade Local de Saude

URAP Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados
USF  Unidades de Saude Familiar

USP  Unidades de Saude Publica

UVA Ultravioleta tipo A

UVB Ultravioleta tipo B

VNI  Ventilagdao Nao Invasiva

xii



iNDICE GERAL

PAGINA
13N :(0T 01U o7 Vo 2 19
1 —IVP EM CUIDADOS DE SAUDE HOSPITALARES ............cccoeveverereererererreseeesesesenannenns 21
1.1 — OBJETIVO I: CONHECER A ESTRUTURA FISICA E FUNCIONAL DO SERVICO DE
IMEDICINA B ...ttt es sttt s sttt es st s s s s s sss et et essanastesesesnenensesas 21

1.2 — OBJETIVO II: PRESTAR CUIDADOS DE ENFERMAGEM, SOB SUPERVISAO, DE
FORMA FUNDAMENTADA, MOBILIZANDO E APLICANDO A METODOLOGIA CIENTIFICA

DE ENFERMAGEM ....oiiiiiiiiiiitet ettt et e e s s re e e s e e s s s 28
1.3 — OBJETIVO IlI: IDENTIFICAR A COMPLEXIDADE DA PROBLEMATICA DE SAUDE NO
SERVICO DE MEDICINA BS.....coieiiiiiiieeieee ettt e e s e e e s s 37
1.4 — OBJETIVO IV: ESTABELECER UMA BOA DINAMICA DE TRABALHO COM AS
COLEGAS, ORIENTADORA E RESTANTE EQUIPA MULTIDISCIPLINAR .....cccovvviimmiiiiiiennnnn. 43

1.5 — OBJETIVO V: CONTRIBUIR PARA A PROMOCAO DA SAUDE DE MODO A QUE AS
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM REALIZADAS ASSUMAM UMA PERSPETIVA
HOLISTICA E VAO DE ENCONTRO COM O PROJETO DE SAUDE DE CADA UTENTE ......... 46

1.6 — OBJETIVO VI: EXERCER A PRATICA DE CUIDADOS DE ACORDO COM OS QUADROS
ETICOS, MORAIS E DEONTOLOGICOS .......cucvveieereceerereeeecetesesesessesesesesess e sesenesaesenas 50

1.7 — OBJETIVO VII: PROMOVER O DESENVOLVIMENTO DAS CAPACIDADES E
COMPETENCIAS, VALORIZANDO A INVESTIGACAO E A MELHORIA DOS CUIDADOS DE

SAUDE, TENDO POR BASE UMA REFLEXAO CRITICA DO MEU DESEMPENHO................. 55
2 — IVP EM CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS..........oeoveeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeereeeeeseeseseeeens 57
2.1 - OBJETIVO I: CONHECER A ESTRUTURA FiSICA, DINAMICA E FUNCIONAL DA UCSP

DE ALMEIDA — POLO VILAR FORMOSO ..ottt eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessesessneeneens 57

2.2 — OBJETIVO II: PRESTAR CUIDADOS DE ENFERMAGEM A COMUNIDADE, SOB
SUPERVISAO, DE FORMA FUNDAMENTADA, COM ENFOQUE NAS RESPOSTAS

HUMANAS AOS PROBLEMAS DE SAUDE E AO LONGO DO SEU CICLO VITAL.................. 62
2.3 — OBJETIVO Ill: INTEGRAR OS FUNDAMENTOS ETICOS, MORAIS E DEONTOLOGICOS
NA ABORDAGEM TERAPEUTICA DE PROMOGAOQ DE SAUDE .........cccevevvieriererereeereenene, 81

2.4 — OBJETIVO IV: PROMOVER UM PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL
CENTRADO NA MELHORIA DO NIVEL DE SAUDE DA POPULACAOQ, TENDO POR BASE UM

PENSAMENTO REFLEXIVO EM ENFERMAGEM .......cocvviieereeceesceesseseeseseesesessesenessesenesaans 83
3 — SEMINARIOS DE INTEGRACAO A VIDA PROFISSIONAL.............cc.coovverrerrerrrerernrenens 87
CONCLUSAD ...ttt bbbttt bbbt s b s b s s s 91
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...........cooviueteieteteietetetete ettt aene 93
APENDICES .......ooovititieeectcectetctcteeeeeeeeetese s aeaeasaesesessseassssessaesessassssssssesssssssessssssasansnananas 101

APENDICE 1 — PLANO DE TRABALHO: CUIDADOS DE SAUDE HOSPITALARES

xiii



APENDICE 2 — ACAO DE FORMACAO: CUIDADOS DE ENFERMAGEM A PESSOA COM
OSTOMIA

APENDICE 3 — PANFLETO SOBRE A TRAQUEOSTOMIA

APENDICE 4 — PANFLETO SOBRE A NEFROESTOMIA

APENDICE 5 — PLANO DE TRABALHO: CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS
APENDICE 6— POSTERS SOBRE AS COMPLICAGOES DA AMAMENTAGAO

APENDICE 7 — FOLHETO INFORMATIVO SOBRE BLW UMA FORMA DIFERENTE DE FAZER
A INTRODUGCAO ALIMENTAR DO BEBE

ANEXOS ...ttt e e s e s 131
ANEXO 1 — PROTOCOLO DE ADMINISTRAGAO DE INSULINA

ANEXO 2 — PROTOCOLO DE DESCOLONIZAGAO DE MRSA

ANEXO 3 — METODOLOGIA ISBAR ADAPTADA AS CARACTERISTICAS DO SERVICO
ANEXO 4 — PROCEDIMENTO INTERNO DA UCSP ALMEIDA- PROGRAMAS DE SAUDE
ANEXO 5 — SCLINICO: RISCO DE VIR A DESENVOLVER DIABETES TIPO 2

ANEXO 6 — SCLINICO: EXAME AO PE DIABETICO

ANEXO 7 — DGS: PROGRESSAO PONDERAL DA GRAVIDA

ANEXO 8 — DGS: RASTREIOS ECOGRAFICOS

ANEXO 9 — ULS GUARDA: FORMULARIO PARA OBSERVACAO DA MAMADA

ANEXO 10 — SCLINICO: CUIDADOS ANTECIPATORIOS NA SAUDE INFANTIL

ANEXO 11 — SCLINICO: AVALIAGCAO DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL

ANEXO 12 — DGS: PROGRAMA NACIONAL DE VACINAGAO

ANEXO 13 -SCLINICO: ELEGIBILIDADE BCG

ANEXO 14 — ULS GUARDA: REGISTO DO RAM - DGS

ANEXO 15 — SCLINICO: ESCALA DE AVALIAGCAO DO DESENVOLVIMENTO DE MARY
SHERIDAN MODIFICADA

Xiv



INDICE DE FIGURAS

Figura 1

Cdlculo da dotagdo Segura do Servigco de Medicina B

XV






INDICE DE QUADROS

Quadro 1

Semindrios assistidos online

XVii






INTRODUCAO

O presente relatério de ensino clinico, elaborado no ambito da Unidade
Curricular: Ensino Clinico — Integracdo a Vida Profissional do curso de Licenciatura em
Enfermagem da Escola Superior de Saude (ESS) do Instituto Politécnico da Guarda (IPG),
pretende descrever o trabalho desenvolvido ao longo do percurso, em contexto de
Cuidados de Saude Hospitalares e em Cuidados de Saude Primarios.

Este ensino clinico iniciou-se a 1 de marco de 2023 e terminou a 7 de junho de
2023. O mesmo possibilitou a aquisicdo e consolidagdo de conhecimentos e
competéncias necessdrias para o exercicio da enfermagem de cuidados gerais.

Espelha ainda, diversas fontes de dados utilizadas que alicercam a pratica
baseada na evidéncia e que permitiram a reflexdo e a prestacdo de cuidados inerentes
ao processo de saude-doenca, tendo por base o Regulamento do Perfil de Competéncias
do Enfermeiro de Cuidados Gerais (2012) definido pela Ordem dos Enfermeiros (OE).

Da andlise e discussdao deste documento resultard a obtencdo do grau de
licenciada de Enfermagem.

Os objetivos definidos para o ensino clinico de integracdo a vida profissional e
preconizados no Guia de Funcionamento da Unidade Curricular (GFUC) passam por:
participar na prestacdo de cuidados de enfermagem ao utente em todo o ciclo vital,
aplicando a metodologia cientifica de enfermagem; contribuir para a promoc¢ao da
saude dos utentes e comunidade, reconhecendo o potencial da educacdo para a saude
nas intervencdes de enfermagem; atuar com responsabilidade, assumindo os seus atos
e respeitando os principios éticos, morais e deontoldgicos; estabelecer um bom
relacionamento de trabalho com os colegas e com toda a equipa multidisciplinar;
promover o desenvolvimento das capacidades e competéncias, valorizando a
investigacdo e a melhoria dos cuidados de saude, tendo por base uma reflexao critica
do seu desempenho e demonstrar capacidade de utilizacdao esclarecida dos resultados
da investigacdo e participacdo em projetos de investigacdo em enfermagem ou saude

Como referido por Delgado (2016) o ensino clinico ajuda o estudante a construir
a sua identidade profissional, permitindo a mobilizacdo e consolidacdo de

conhecimentos e habilidades e o desenvolvimento da destreza e agilidade, enquanto
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caracteristicas que serdo aprimoradas. No 42 ano do curso, os estudantes devem estar
mais auténomos na prestacdo de cuidados e preparados para enfrentar o futuro como
profissionais de enfermagem.

Para isso, € muito importante o papel do Enfermeiro Supervisor segundo refere
(Carvalhal 2003; cit. por Silva, 2018) que com o seu acompanhamento pedagdgico, deve
permitir a integracao do estudante na equipa de enfermagem, para o mesmo participar
ativamente na tomada de decisdo e vivenciar uma aproximacdo com o que é a vida
profissional do enfermeiro.

Assim, o objetivo final sera obter as competéncias e habilidades necessarias para
ser um Enfermeiro de Cuidados Gerais, enquanto profissional que aplica conhecimentos
e técnicas baseadas na melhor pratica em evidéncia, seguindo uma abordagem holistica
e de promocgdo para a saude, exercendo a sua pratica de acordo com o Cddigo
Deontoldgico (Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados
Gerais, 2012).

Este relatério divide-se em trés capitulos. Dentro destes, estdo enumerados os
objetivos gerais e especificos tracados e as atividades desenvolvidas para o alcance dos
mesmos, associado a fundamentacdo tedrica e uma reflexao clara e aprofundada. Possui
ainda em apéndice os documentos elaborados, demonstrando todo o trabalho
desenvolvido e sustentando algumas das competéncias adquiridas.

Apresenta uma metodologia descritiva, mantendo-se simultaneamente uma
visao critico-reflexivo sobre o seu conteudo.

A sua redacao foi orientada pelo guia de elaboracao e apresentacao de trabalhos

escritos da instituicdo de ensino, vigente no ano de 2022.
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1 - IVP EM CUIDADOS DE SAUDE HOSPITALARES

O ensino clinico de Integracdo a Vida Profissional em Cuidados de Saude
Hospitalares decorreu no periodo de 1 de marco de 2023 a 29 de abril de 2023 no
Hospital Sousa Martins e em Internamento de Medicina Interna (Medicina B). A carga
horaria para este contexto foi de 252 horas de contacto.

Decorreu sob a orientagao do Prof. Orientador Ricardo Florentim e coorientagdo
da Enfermeira Tutora do servigo.

A escolha de local de ensino clinico, embora ndo tenha sido a mais favoravel em
termos geograficos relativamente a area de residéncia, o servico de medicina interna é
um servico com diversidade de patologias e técnicas a praticar e onde seria interessente
um inicio da atividade profissional no futuro.

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) esclarece

“Enfermeiro é o profissional habilitado com um curso de enfermagem legalmente
reconhecido, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para a prestacdo de cuidados de enfermagem gerais ao individuo,
familia, grupos e comunidade, aos niveis da prevengdo primaria, secundaria e tercidria.”

Como alicerce para a elaboracdo do relatério e como meio de orientacdo do
ensino clinico, foi elaborado um plano de trabalho tendo em conta os objetivos
propostos para a unidade curricular e o desenvolvimento de competéncias, o0 mesmo
segue no Apéndice 1. No final de cada objetivos definidos e atividades descritas, a
avaliacdo do sucesso dos mesmos é baseado nas competéncias dos trés dominios de
atuacao do enfermeiro, sendo eles, responsabilidade profissional, ética e legal,

prestacdo e gestdo de cuidados e o desenvolvimento profissional.

1.1- OBJETIVO I: CONHECER A ESTRUTURA FISICA E FUNCIONAL DO SERVICO DE
MEDICINA B

O servico de medicina B, do Hospital Sousa Martins da ULS da Guarda, é um
servico de Medicina Interna. Segundo a Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de

Referenciacdo (2016) a medicina interna enquanto especialidade, destina-se a
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diagnosticar e tratar doentes com doencas sistémicas e fatores de risco associados, que
necessitam de intervencdo médica diferenciada. No internamento o doente deve ser
abordado como um todo numa perspetiva multidisciplinar, seguindo uma metodologia
de cuidados que resultem na promoc¢do da saude, autonomia e face as suas
necessidades, integracdo social.

No primeiro dia de ensino clinico a rececdo foi feita pelo Enfermeiro Gestor, que
procedeu a apresentacdo do servico e dos profissionais de saude presentes.
Posteriormente foi atribuida uma enfermeira tutora que esclareceu a dinamica
organizacional entre outros aspetos.

O acolhimento e integracdo pela equipa de enfermagem foi bom, facto que
contribuiu para um “sentimento de pertenga” que potenciou a motiva¢do para o ensino
clinico. Como refere a Ordem dos Enfermeiros (2020) o processo de integracdo é
determinante para que a adaptacao do profissional dentro da instituicdo seja bem-
sucedida assim como para a qualidade dos cuidados prestados. Deve proporcionar uma
adaptacdao adequada e uma correta percecao do conjunto de normas, objetivos e
valores da instituicdo, o que consequentemente se irda refletir no
desenvolvimento profissional.

Foi adotada uma postura de interesse, recetividade e responsabilidade,
demonstrando vontade de absorver, experienciar novas situacdes e adquirir novos
conhecimentos e competéncias, ndo esquecendo os limites das fungdes de estudante
estagidrio.

Abordando a versatilidade associada a um servigo de internamento de medicina
interna, este servico presta cuidados de salde a doentes provenientes de varios outros
servicos, sendo eles: Urgéncia, Servico de Medicina Intensiva, Pneumologia, Neurologia,
Bloco Operatoério, Cardiologia e Cirurgia.

O internamento encontra-se dividido em dois setores (A e B), divididos por um
corredor e localizados no piso 2, do antigo edificio do Hospital Sousa Martins - ULS da
Guarda.

Estruturalmente, o setor B designado de Medicina B é composto na sua ala
direita por 9 enfermarias, uma neste momento para isolamento da via aérea pelo virus
SARS-COV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus) mais 2 suplementares

para casos de isolamentos individuais.
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Na ala direita das 9 enfermarias, cada uma contém 1 casa de banho, 1 sala de
banhos, 1 galeria com mesas e cadeiras para os doentes e ainda 4 unidades individuais
para o doente (cada unidade possui cortinas, garantindo a privacidade do mesmo
durante os procedimentos) com uma mesa-de-cabeceira, rampa de oxigénio e de vacuo
e um cadeirdo. Os quartos de isolamentos individuais possuem casa de banho privativas.

Na ala esquerda, estdo entdo a sala técnica onde sdo realizados procedimentos
médicos invasivos e tratamentos, a sala de equipamentos de monitorizacdo e de auxilio
para a realizacdo de transferéncias, seringas e bombas infusoras, o gabinete do
enfermeiro gestor, a casa de banho para as visitas, a sala dos limpos/copa dos doentes,
o stock de material clinico, a sala de enfermagem e de preparacdo de terapéutica/
soroterapia (perfusdes sdao sempre identificadas), a sala dos sujos, a sala de cuidados
pds-morte, rouparia, vestuarios femininos, casa de banho para os funcionarios, copa, a
sala dos médicos, o vestudrio masculino, a biblioteca e por ultimo o vestuario dos
médicos.

No que diz respeito as medidas adotadas pelo Programa de Prevencdo e Controlo
de InfecGes e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), o isolamento deste servico
infelizmente ndo cumpre com as condicGes de seguranca por carecer de pressdo
negativa e positiva regulavel, resultando no comprometimento da seguranca dos
doentes, familiares e profissionais de saude.

As infe¢Bes associadas aos cuidados de saude (IACS) sdo um problema atual de
extrema relevancia ndo so porque aumentam as taxas da morbilidade e mortalidade dos
doentes, como aumentam o tempo de internamento e consequentemente agravam os
custos associados a saude. Em 2017 a prevaléncia das IACS foi de 7, 8%. Deste modo, o
PPCIRA estabelece como trés pilares fundamentais a reducdo das IACS através das
precaucoes basicas de controlo de infecdo; a reducdo do consumo inadequando dos
antibidticos e a vigilancia das resisténcias aos microrganismos para implementacao de
estratégias (Direcdo Geral da Saude (DGS), 2017).

No que diz respeito aos recursos humanos, o servico é composto por 33
enfermeiros de Cuidados Gerais ativos, 1 enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica, 1 enfermeiro Gestor, 2 enfermeiros Especialistas em Enfermagem de

Reabilitagao e ainda 24 assistentes operacionais.
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A restante multidisciplinar é composta ainda por 2 secretarias de unidade, 1
assistente social, 2 fisioterapeutas, 1 nutricionista,1 farmacéutico, 1 técnica de
Imagiologia e 5 médicos especialistas, com 13 médicos internos atribuidos. Esta equipa
nao inclui nenhum psicélogo, mas conta com o apoio do gabinete de Psicologia.

O servico funciona 24 horas por dia, 365 dias por ano, e encontra-se distribuido
em trés turnos: manha3, tarde e noite.

A equipa de enfermagem no turno da manha (8-16 horas) é constituida por 8
elementos, 5 elementos no turno da tarde (15-23h30) e trés elementos no turno da
noite (23-8h).

No turno da noite é destacado um enfermeiro para a verificacdo do carro de
emergéncia, que segue o preconizado pela Direcdo Geral da Saude na Norma n2
008/2011 - Organiza¢do do material de emergéncia nos servicos e unidades de Saude,
na composicdo e organizacdo do carro que se adapta as caracteristicas e necessidades
do servico, de facil acesso.

Em termos de uniformizacdo de procedimentos e garantia de qualidade de
cuidados, o servico preconizou hordrios para os posicionamentos e alternancia de
decubitos, sdo realizados na manha as 10 horas e as 13 horas, na tarde as 17 horas e as
20 horas, na noite as 00 horas e as 3 horas em doentes com Alto Risco de Ulcera de

Pressdo e as 6 horas da manha.

Os horarios das alimentacGes sdo as 9 horas (pequeno-almoc¢o), 12 horas e 30

minutos (almoc¢o), 16 horas e 30 minutos (lanche), 19 horas (jantar) e as 22 horas (ceia).

No que concerne ao hordrio das visitas, este ainda segue as normas orientadoras
da Direcdo Geral de Saude na altura do combate ao virus SARS-COV-2, em que as familias
marcam a visita com a Equipa de Enfermagem no dia anterior e nos hordrios distintos:

14:00, 14:30, 15:00, 18:00 e 18h30, cada doente tem direito a uma visita didria.

Toda a informacado que diz respeito ao doente consta no programa informatico
(Sclinico), onde sdo efetuados todos os registos relativos aos cuidados de enfermagem
assim como as prescricdes médicas.

No programa de Gestdo Hospitalar Armazém e Farmacia (GHAF) enquanto
instrumento de gestdo de medicacdo, consta o guia terapéutico que permite os registos

de cada administragao assim como a prescrigdo das dietas alimentares para os doentes.
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Diretamente ligada a gestdo dos cuidados de enfermagem, a dinamica e
metodologia de trabalho aplicado é o método de individual. No método de trabalho
individual, cada enfermeiro possui a responsabilidade individual na tomada de decisdes
sobre os cuidados aos doentes atribuidos, que sdo personalizados e individualizados e
baseados numa metodologia cientifica (Silva, 2017). Apesar de seguirem um método
individual é bastante notdrio que existe uma filosofia de trabalho em equipa e espirito
de entreajuda.

Os enfermeiros seguem um plano de cuidados que permite manter a
continuidade de cuidados ao mesmo conjunto de doentes. Pessoalmente, identifico-me
com esta forma de trabalho, que permite o enfermeiro acompanhar todo o processo de
cuidados de forma holistica e seja capaz de percecionar a evolucdo e beneficios dos
cuidados prestados.

Referente a gestdo de recursos, materiais e cuidados de enfermagem, o
Enfermeiro Gestor assume um papel muito importante no bom funcionamento do
servico e tomada de decisOes, podendo determinadas decisdes importantes serem
discutidas entre todos nas reunides de equipa. E da sua responsabilidade efetuar a
gestdo dos recursos humanos com a elaboracdo dos horarios no programa informatico
Gestdo de Hordrios, sdo respeitadas condi¢des relativas a igualdade numeraria de turnos
e direito a um fim-de-semana completo todos os meses.

Em seguimento, cada turno tem 1 enfermeiro responsavel definido pelas suas
competéncias e antiguidade no servico e que fica encarregue de distribuir os
enfermeiros pelos doentes para o turno seguinte, transmitir informacdes importantes e
ainda se necessario substituir o enfermeiro gestor quando este ndo se encontra
fisicamente presente, ficando com a responsabilidade de resolver problemas logisticos
que possam ocorrer.

Na gestdo de material e equipamentos, os pedidos sdo realizados através do
programa informéatico GHAF. As segundas-feiras sdo pedidos os soros e desinfetantes,
as tercas-feiras os pedidos de terapéutica para os cofres, as quintas-feiras é pedido
material para a sala de tratamentos, produtos alimentares de reforco e suplementos,
farmacos de armazenamento em frigorifico e as sextas-feiras o material de uso clinico.

Duas vezes por més é efetuado o pedido de material de uso administrativo.
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Evidentemente, estes pedidos podem sofrer alteracdes conforme a necessidade do
servigo.

Quanto aos pedidos de medicacdo, esta é fornecida pela farmacia do hospital
através do sistema de distribuicdo unidose. A medicacao chega ao servigco por volta das
17 horas e serd a necessaria para as 24 horas seguintes. Cada enfermeiro confirma,
prepara e administra a medica¢do de cada um dos seus doentes atribuidos, baseando-
se no que esta preconizado na evidéncia e estando alerta para possiveis efeitos
secundarios. A terapéutica do cofre tem a particularidade de ser registada num bloco
especifico quando retirada com informagbes obrigatérias como o numero
mecanografico, o nome do utente, n.2 do processo, designacdo do farmaco e a dosagem.

E importante referir que no servigo de Medicina B estdo a elaborar instrucdes de
trabalho para tornar o servico certificado, sendo que a maioria dos enfermeiros sdo elos
de ligacdo de varios grupos de trabalho tais como: o elo da Qualidade, Sclinico, Carro de
Emergéncia, Feridas, Formacdes, PPCIRA, Gestdo de Residuos Hospitalares e Cuidados
Paliativos.

Apds esta andlise da funcionalidade do servico, é relevante utilizar a andlise
Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threats (SWOT). Segundo (Chiavenato e
Sapiro, 2003; cit. por Rocha, 2018) é uma ferramenta utilizada para analisar e identificar
varidveis como os pontos fortes e fracos de um hospital ou organizacdo e serve para
relacionar as oportunidades e as ameagas compreendidas no ambiente externo da
organizacdo simultaneamente com a identificacdo dos pontos fortes e fracos existentes
no seu ambiente interno.

Assim sendo, como pontos fortes estdo a metodologia de trabalho utilizada, as
formacgdes que ocorrem no servico com base no reconhecimento das necessidades
expostas e a formacdo especializada de alguns elementos. Como pontos fracos surge o
défice na atualizacdo dos protocolos do servico, a falta de comparecimento dos
profissionais a formagdes intra-servico, défice nas condi¢des de seguranga preconizadas
pelo PPCIRA, a caréncia de assistentes operacionais e o consequente risco de Burnout
dos profissionais pelo défice de recursos humanos.

Relativamente as oportunidades estas incluem a formacao de alunos e parcerias
com outras institui¢cdes. Ja a ameaga identificada foi o elevado niumero de populagao

envelhecida da regido.
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Para compreender se a dotacdo do pessoal no servico assegura o cumprimento
das necessidades, tornou-se necessario fazer o cdlculo da dotagao segura segundo as
orientagGes do Regulamento n? 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros. Assim sendo,
apliquei a férmula para o calculo de dotagdo de enfermeiros na drea dos cuidados

hospitalares nos servicos de internamento:

Figural

Cdlculo da Dotagdo Segura do Servigco de Medicina B

LPxHCNx NDF/A = 38x5,85x365 =45

T 1816

Legenda: LP — Lotagdo Praticada
HCN — Horas de Cuidados Necessarios
NDF/A — Numero de Dias de Funcionamento por Ano

T — Periodo Normal de Trabalho por Enfermeiro/Ano

Nota. Elaboragdo Propria

Foi utilizada uma LP de 38 uma vez que corresponde ao numero total de camas
e coloquei como HCN 5,3803 (segundo o valor do indicador por servico no anexo a
norma), um NDF/A de 365 dias e um T de 1816 horas, considerando as 35 horas
semanais.

Com o resultado obtido de 45 enfermeiros aproximadamente e tendo em conta
gue atualmente trabalham no servico 36 enfermeiros, conclui-se que o servico
precisaria de mais 9 enfermeiros segundo a norma implementada. No entanto, apesar
de o numero de enfermeiros ser insuficiente, de momento a equipa de enfermagem tem
sido capaz de suprir todas as necessidades e cumprir todos os turnos sem ser necessario
reforco. Mas esta claro que em situagcGes de contingéncia, as dota¢Oes atuais podem
ndo ser suficientes para a prestacao de cuidados com qualidade.

Abordando os protocolos, no inicio do ensino clinico, foram realizadas pesquisas
das normas e dos protocolos do servigo com vista a integra-los na pratica de cuidados.

No servi¢co, ao longo do tempo surgiram protocolos realizados em conjunto com a

27



equipa médica e que se baseiam obviamente em bibliografia cientifica. Destaca-se o
Protocolo de Administragdo de Insulina (Anexo 1) e o Protocolo para Descolonizagdo de
Staphylococcus aureus resistente a Meticilina (MRSA) (Anexo 2), os mesmos seguem em
anexo respetivamente. E importante referir que a norma utilizada para a Descolonizacio
de MRSA no servico, ndo é a norma mais atualizada, sendo a Norma n2018/2014 -
Prevencdo e Controlo de Colonizacao e Infecao por Staphylococcus aureus Resistente a
Meticilina (MRSA) nos Hospitais e Unidades de Internamento de Cuidados Continuados
Integrados, a norma atualizada em 2015 e a mais recente.

O servigo encontra-se neste momento a elaborar um Plano de Integracdo de
Pessoal de Enfermagem. No entanto os enfermeiros que fazem a integracao a mesma
tem a duracgdo de 8 dias, depois é avaliada a necessidade de mais turnos de integracao.

Para concluir e tendo em conta o descrito, ficou compreendida a dindmica e
organizacdao do servico. Neste sentido, e baseado no Regulamento do Perfil de
Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais da Ordem dos Enfermeiros (2012),

foram desenvolvidas competéncias dentro do seguinte dominio:

Dominio da Responsabilidade profissional, ética e legal: (2) - Reconhece os

limites do seu papel e da sua competéncia; (18) - Pratica de acordo com as politicas e
normas nacionais e locais, desde que estas ndo colidam com o Cddigo Deontolégico dos

enfermeiros.

1.2- OBJETIVO II: PRESTAR CUIDADOS DE ENFERMAGEM, SOB SUPERVISAO, DE FORMA
FUNDAMENTADA, MOBILIZANDO E APLICANDO A METODOLOGIA CIENTIFICA DA
ENFERMAGEM

Ao longo do percurso académico, compreende-se que o enfermeiro no seu dia-
a-dia depara-se com muitos desafios, sendo um deles ter a capacidade de refletir sobre
se as suas decisbes e cuidados prestados, se os mesmos sao efetivamente pertinentes e
vao de encontro ao que a enfermagem defende como cuidados individuais e de perfil

holistico.
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Na pratica dos cuidados, a utilizacdo do Processo de Enfermagem (PE) como
método sistematico de cuidar tem como objetivo, contribuir de forma significativa para
a melhoria dos cuidados, permitindo ao profissional operacionalizar e aprimorar as suas
capacidades intelectuais e de julgamento critico e reflexivo. E importante referir que
segundo (Macphail, 2001; cit. por Almeida, 2011), o processo de enfermagem evoluiu
para uma ferramenta imprescindivel para o desempenho das fung¢des do profissional de
saude permitindo o enquadramento organizacional para todas as etapas
interrelacionadas e interdependentes: a avalizacdo inicial, diagndstico, planeamento,
implementacao e avaliagdao dos cuidados prestados ao doente.

O processo de enfermagem inicia com a admissao do doente no servico. Durante
o ensino clinico, houve oportunidade de realizar algumas admissdes/entradas. Assim,
para a recolha de dados era elaborada previamente uma lista agrupada de itens e
perguntas chave a questionar e avaliar, que auxiliavam na identificacdo das
necessidades e fazer um planeamento adequado como base do plano de cuidados.

Apds o doente ser transferido para o servico, o mesmo é alocado para uma
determinada cama e é realizado o seu acolhimento e integracdo. Apds a observacado
geral do doente e do seu comportamento, é efetuada a colheita de dados
nomeadamente monitorizacdo dos sinais vitais, exame fisico detalhado (alteragées de
integridade cutdnea, edemas) existéncia de cateterismo vesical e/ou sonda
nasogastrica, oxigenoterapia, histérico de alergias, préoteses dentdrias e o seu espdlio.
Apods isto, o doente é identificado com a pulseira de identificacdo que contém o risco de
gueda associado.

Segue-se a elaboracdo de registos informaticos atendendo as diferentes etapas
do PE, realizacdo de um plano de cuidados e verificagdo da reconciliacdo terapéutica.

Apds o preenchimento da avaliacdo inicial, é boa pratica fazer uma avaliacdo do
motivo que originou a ida aos cuidados de saude, a histdria da doenca atual, doencas
anteriores, internamentos e cirurgias.

O sistema informatico utilizado ao longo do ensino clinico, o Sclinico, utiliza a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), pelo que foi possivel
mobilizar conhecimentos prévios neste ambito e esclarecer duvidas com a Enf2 Tutora.

A CIPE foi desenvolvida pelo Conselho Internacional de Enfermeiros e visa

uniformizar a terminologia da Enfermagem. Permite a elaboracdo de diagndsticos de
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enfermagem, intervencdes e resultados de enfermagem, sendo que facilita aos
enfermeiros a documentag¢dao padronizada dos cuidados prestados (Ordem dos
Enfermeiros, 2009).

Na elabora¢do do processo do doente constam as intervengdes auténomas e
interdependentes planeadas. Desta forma, os registos efetuados devem refletir a
atitude critica do enfermeiro e devem ser realizados de forma continua e estruturada
para que a sua reavaliagdo e restruturagdo/reformulagdo, mesmo por outros
profissionais seja mais facil, de forma a atingir resultados e produzir indicadores.

Foi possivel aprofundar conhecimentos e adquirir habilidades na utilizagdo do
sistema informatico, nomeadamente nos pedidos de dietas através do GHAF e pedidos
de colaboracdo com outros profissionais como a nutricionista. E muito importante
verificar o registo de alergias conhecidas ou da sua auséncia, como o que esta
preconizado na Norma n2002/2015- Registo de Alergias e Outras Reagdes Adversas,
onde consta que enfermeiros tém a obrigacdo de registar os dados relativos a alergias e
reacOes adversas ocorridas em episddios passados, no Catalogo Portugués de Alergias e
outras ReacGes Adversas (CPARA) sempre que tenham conhecimento.

No ambito desta metodologia, os focos levantados para cada doente diferem
mediante a sua situagao clinica mas os mais frequentes foram: o autocuidado: higiene e
conforto, autocuidado: vestudrio, autocuidado: uso do sanitario, alimentar-se,
posicionar-se, levantar-se, risco de queda e risco de Ulcera por pressdo. Frequentemente
existia o foco da ulcera por pressao e ferida traumatica.

Dentro das prescricdes médicas e como atitudes terapéuticas, sao levantados os
cuidados com o cateter venoso periférico, cuidados com a sonda nasogdstrica, cuidados
com o cateter urindrio, cuidados com o cateter de oxigénio, colheita de espécimes,
metabolismo energético e monitorizacdo dos sinais vitais.

As intervencgdes de enfermagem para os diagndsticos anteriormente referidos e
mais frequentes sdo avaliar o autocuidado, dar banho, assistir no banho, avaliar
refeicdo, avaliar o alimentar-se, alimentar através de sonda, vigiar refeicdo, vigiar
conteudo gastrico, vigiar eliminacao intestinal, monitorizar elimina¢do urindria, otimizar
fralda, posicionar a pessoa, providenciar dispositivos adaptativos para prevencdo de
ulceras de pressao, vigiar sinais de Ulcera de pressao, monitorizar glicemia capilar,

monitorizar a dor, vigiar a dor, monitorizar tensdo arterial, frequéncia cardiaca,
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saturacdo de oxigénio e temperatura corporal, aspirar secrecdes, vigiar secrecoes,
otimizar ambiente fisico, vigiar sinais inflamatdrios, executar tratamento ao local de
insercdo do cateter venoso periférico, otimizar cateter venoso periférico, otimizar
cateter urinario, avaliar Ulcera de pressdo, executar tratamento da ulcera de pressao,
vigiar penso da ulcera de pressdo, avaliar a ferida traumatica, executar tratamento da
ferida traumatica e vigiar penso da ferida traumatica.

De uma forma resumida, este sistema informatico auxilia no planeamento de
cuidados e permite uma visualizacdo global do plano de cuidados por parte de todos os
profissionais, resultando num importante contributo na transicdao de cuidados.

E feita a ressalva que para a viabilidade do PE, para além de ter sido sentida a
necessidade de desenvolver habilidades técnicas que envolvessem procedimentos
especificos, o desenvolvimento de habilidades interpessoais foi também uma questao
importante, no que diz respeito a comunicacdo e estabelecimento de uma relagao
positiva e de confianca. Esta interacao que existe, tem sem duvida influéncia ndo sé na
correta colheita de dados como para o sucesso dos cuidados futuramente
implementados.

Na pratica de cuidados no internamento hospitalar, as situaces vivenciadas
apresentam algum grau de complexidade ndo sé pela variedade de patologias mas
também pelo impacto que o internamento apresenta na pessoa que estd internada,
nomeadamente na limitacdo do desempenho das suas atividades didrias e uma possivel
reorganizacao familiar e profissional.

No decorrer do ensino clinico, foram aproveitadas todas as oportunidades de
aprendizagem e com o tempo, tomar iniciativa na interpretacdo e resolucdo de
problemas na area de enfermagem de cuidados gerais. A presenca de profissionais
experientes e qualificados foi bastante benéfica pela transmissdo dos seus
conhecimentos e experiéncias. A dada altura, os mesmos até valorizavam a cooperacao
guando surgiam situagdes novas.

Foi uma experiéncia riquissima em que existiu a possibilidade de assistir, auxiliar
e realizar diversos procedimentos, que contribuiram ndo sé para a melhoria do
desempenho profissional mas também promoveram a capacidade de tomar decisGes

fundamentadas, atendendo as responsabilidades éticas e socias. Desde o inicio que a
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parceria com a Enf2 Tutora foi fundamental, que sempre defendeu como o mais
importante cuidados prestados com qualidade e a autonomia progressiva.

Tendo por base o Manual de Normas de Enfermagem (2011) no ambito da
promocao da higiene e conforto foram realizados os cuidados de higiene e conforto a
doentes com grau de dependéncia parcial e total. Os cuidados de higiene sdo o
momento mais favordvel para o enfermeiro observar e identificar problemas, como a
presenca de altera¢des cutdneas, circulatdrias ou até comportamentais, constituindo
um momento de proximidade com o doente que permite momentos de ensino e
favorece o estabelecimento de uma boa comunicacgao e relagao terapéutica (Martins et
al. 2009; cit. por Fonseca, 2013).

Independentemente do grau de dependéncia do doente, foram colocados como
objetivos a promocdo do seu autocuidado e autoimagem, estimulacdo das funcdes
respiratdrias, circulatdrias e de mobilidade através do levante.

Nos doentes sem capacidade de mobilizacdo pela sua situacdo clinica, a
alternancia regular de decubitos tornou-se fundamental. Deve seguir-se os principios de
movimentacdo em bloco e manter-se o alinhamento corporal do doente para facilitar,
em alguns casos, a mobilidade das secrecdes bréonquicas e evitar que surjam limitacGes
articulares, perda de massa muscular através da protecao das prominéncias dsseas
afetadas pela pressdo. Como recurso para os posicionamentos recorria-se a material de
prevencao de Ulceras por pressao disponivel no servico (colchGes de pressao alternada,
rolos de maos, suporte para os pés e o creme hidratante).

No decorrer do ensino clinico, foram realizadas varias pun¢des venosas
periféricas. Previamente ao processo de insercdo, fazia-se o planeamento do material
necessario, seguida da lavagem das maos e colocacao de luvas limpas. Ja no contacto
com o doente, instruia-se sobre o procedimento e sempre que possivel era puncionado
o membro n3o dominante e na zona mais distal do membro para preservar os vasos
sanguineos. Sendo a cateterizacdo da veia periférica um procedimento invasivo,
recorria-se a um produto antissético para a desinfecdo do local e consequentemente
prevenir infecao.

Concomitantemente, foi preparada e administrada terapéutica via endovenosa,
tendo em conta a maxima assepsia possivel na preparagdo e diluigdes necessarias. Era

realizado um flush com soro fisioldgico antes e apds administracdo para garantir a
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permeabilidade da via. Efetivamente esta via é mais utilizada no servico, até porque
segundo Santos (2014) permite obter niveis séricos terapéuticos constantes e o
restabelecimento do equilibrio hidroeletrolitico, no entanto torna-se necessario avaliar
o local de inser¢ao para verificar sinais de infiltragdes, flebite ou infe¢do.

Assumindo as diferentes vias de administracdo de terapéutica, administrou-se
terapéutica via oral, via subcutanea e via intramuscular tendo em conta os locais de
administracdo e técnica correta. Neste contexto de forma a garantir a seguranca da
administracdo das substancias terapéuticas, é necessario demonstrar conhecimento
sobre a farmacodinamica previamente a sua preparag¢do assim como a compreensao da
prescricdo médica.

A administracdo de terapéutica também pode ser feita vai cateter venoso
central. Durante o manuseio do mesmo foram consideradas as orientacdes da Norma
n2 022/2022 - Feixe de Intervenc¢des para a Prevengdo da Infecdo Relacionada com o
Cateter Vascular Central, no que diz respeito a higienizacdo das maos e técnica assética
na manipulagao e realizagdo de penso.

O cateterismo vesical € um procedimento realizado com relativa frequéncia no
servico para a promocao da eliminagdo. Comporta um elevado risco de infecdo urinaria,
por isso em todos os momentos recorreu-se a técnica assética rigorosa. Também na
colheita de urina para analise microbioldgica foi utilizada a técnica assética recolhendo
pelo local proprio do sistema de drenagem, mantendo o circuito fechado. Desta forma,
foram tidas em conta também as diretrizes da Norma n2 019/2022 - Feixe de
Intervengdes para a Prevencgdo da Infecdo Urindria Associada a Cateter Vesical na
higiene didria do meato urindrio, técnica assética no cateterismo, técnica limpa no
manuseio e ainda o saco coletor abaixo do nivel da bexiga com esvaziamento sempre
que tenha sido atingido 2/3 da sua capacidade.

Na promocado da nutricdo, foi executado diversas vezes o procedimento da
entubacdo nasogastrica para administrar alimentacdo assim como terapéutica. Foi
preparado um suporte de nutricdo especializado, a nutricdo parentérica para doentes
gue pela sua situacdo clinica, como por exemplo pancreatites graves, necessitaram
deste tipo de suporte nutricional. Na preparacdo deste tipo de nutricdo recorreu-se a
técnica assética no manuseamento e uso do equipamento. Antes de iniciar a

preparacao, verificava-se se existiam particulas suspensas ou separacdo dos liquidos
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porque se fosse o caso teria de ser desperdicado. Apds a colocacdo da nutricdo
parentérica no doente é observada a sua reagao durante a administragdo e monitorizada
a glicemia capilar conforme prescricdo clinica. Foram proporcionados os cuidados de
higiene oral mais frequentemente para evitar a secura da mucosa.

Frequentemente é necessdrio realizar colheitas de sangue para analise e
hemoculturas (aerdbias e anaerdbias). Como refere Mutondo (2019), as hemoculturas
sdo colhidas para ajudar a detetar a presenca de bactérias no sangue, o microrganismo
existente e qual a antibioterapia mais adequada. Os frascos devem ser devidamente
identificados, devem ser feitas duas pun¢des em locais diferentes para a colheita de
sangue, sendo recomendada a colheita de 10 a 30 mililitros de sangue. Depois é
necessdaria a homogeneizacao das amostras e envio para o laboratério.

Devido as frequentes patologias do foro respiratdrio é realizada frequentemente
a aspiracdo de secre¢Oes para desobstruir a via aérea e executada a inaloterapia. Foram
momentos de aperfeicoamento da técnica na remocdo das secrecdes nomeadamente
orofaringeas e nasofaringeas, de modo a que fosse o mais eficaz possivel.

Durante a execugdo do procedimento da aspiracdo de secrecées, foram seguidas
as orientagdes da Norma da Administragdao Central do Sistema de Saude (ACSS) (2011).
O que se pretende é manter uma boa oxigena¢do para o doente assim como a
permeabilidade das suas vias respiratérias, remover secre¢des para prevenir
complicagdes, como por exemplo a pneumonia, podendo colher-se espécimes para
analise.

Recorrendo a técnica assética, o tempo de duragao de cada aspiragao é limitado
para 10 a 15 segundos, pelos riscos associados de hipoxia e alteracées cardiacas. Porém
é relevante referir nem sempre foi efetuada a pré - oxigenacdo do doente, e como é
referido na evidéncia, tem consequéncias nas reservas de oxigénio durante o momento
de apneia.

Tendo em conta que a alteracao da integridade cutdnea é uma problematica
atual e sendo a populacdo idosa particularmente afetada a promocdo da integridade
cutanea torna-se uma responsabilidade dos enfermeiros, quando cuidam de doente

com feridas.
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A ferida traduz-se numa perda de continuidade celular e anatémica do
organismo que pode ser produzida por varios mecanismos e exige uma resposta de
defesa. A causa da ferida é que leva a sua classificagdo (Oliveira, 2014).

Durante o ensino clinico, foram realizados diversos tratamentos de feridas, na
maioria eram Ulceras por pressdo nas diferentes categorias existentes. Embora a
etiologia subjacente ndo esteja totalmente definida, existe efetivamente agentes
multifatoriais, sendo a pressdo prolongada sobre tecidos moles localizados em
proeminéncias ésseas o fator mais preponderante assim como as forcas de friccao
/cisalhamento nas mobilizagdes associado a alguma imobilidade e disfun¢do sensorial,
entre outras co morbilidades. Ja diversos estudos foram realizados para caracterizar a
epidemiologia desta problematica nas unidades de prestacdo de cuidados de saude
prolongados, contudo nem sempre com resultados concordantes, havendo uma
estimativa entre 5 a 25%. Constitui um fator potenciador da mortalidade e um
importante indicador do progndstico do doente, podendo condicionar seu tempo de
internamento (Andrade, Pereira, Santos e Saldanha, 2010).

O profissional de saude vai ser quem tem um papel fundamental no cuidar
holistico do doente com ferida e acompanha a evolucdo da mesma, orientando e
efetuando o tratamento.

A abordagem a ferida incluia uma observacdo meticulosa do seu estado para
melhor classifica-la e ter a capacidade de selecionar o melhor tratamento, mediante os
materiais existentes. Era sempre um momento de discussdo com a Enf2 Tutora sobre
qual seria a melhor selecdao de tratamento.

Na avaliacdo da ferida considerava-se elementos como a sua localizacdo, o
tamanho e forma, fase de cicatrizacdo e o tipo de tecido exsudado, a existéncia de
maceracao, bordos e estado da pele circundante.

A escolha do tratamento nem sempre foi facil. Contudo considerava-se como
caracteristicas importantes para a sua selecdo a possibilidade de remover tecido
desvitalizado ou necrosado através do desbridamento por exemplo, proporcionar
humidade a ferida assim como o controlo para a infecdo. Dentro deste contexto, assumir
acoes preventivas dirigidas ao surgimento de outras feridas foi um aspeto bastante

importante.
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Por ultimo, foram realizadas diversas transfusdes de concentrado de eritrdocitos
em doentes que pela sua situagdo clinica em casos de anemia ou hemoglobina baixa
necessitavam. E colocada a pulseira para garantir o correto recetor do componente
sanguineo, obtido o consentimento informado e realizada a colheita de sangue para
avaliacdo da tipagem sanguinea.

Antes de iniciar a transfusao sdao monitorizados os sinais vitais, nos primeiros 15
minutos e apds a transfusdo. Durante o procedimento, ndo se deve colocar a perfusdo
a infundir muito rapidamente para evitar a sobrecarga cardiaca do doente.

Em todos os procedimentos desenvolvidos anteriormente, todos eles
apresentam pontos em comum como a valorizacdo da privacidade e preferéncias do
doente promovendo o seu autocuidado e o imprescindivel cumprimento de normas e
protocolos de controlo de infecdo, a lavagem e desinfecdo das maos, conduta assética
nos procedimentos invasivos, utilizacdao de equipamento de protecdo individual (EPI) e
técnica assética na preparacdo e administracdo de injetdveis, como o que esta
preconizado na Norma 029/2013-Precaugdes Basicas do Controlo da Infegdo (PBCI). A
sensibilizacdo dos familiares nas visitas para o risco de infecdo e os cuidados a ter
também é aspeto muito importante.

O PE termina com a avaliagdo final e culmina na alta clinica do doente. E
necessario um planeamento que inica na admissdo e continua na duracdo do
internamento, exigindo colaboragao entre a equipa multidisciplinar doente e familia na
garantia da transicdo de cuidados (Jesus et al., 2005; cit. por Batista, 2013). Para facilitar
a partilha de informacao entre diferentes instituicdes, é necessario elaborar uma carta
de enfermagem com o plano pds-alta descriminado, tendo tido oportunidade de fazer.

Tendo em conta os objetivos definidos anteriormente, foram prestar cuidados
de enfermagem seguindo uma metodologia ordenada e baseada em conhecimento
técnico, cientifico e humano. Neste sentido, e baseado no Regulamento do Perfil de
Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais da Ordem dos Enfermeiros (2012),

foram desenvolvidas competéncias dentro dos 3 dominios existentes:

Dominio da Responsabilidade profissional, ética e legal: (1) - Aceita a

responsabilidade e responde pelas suas agdes e pelos juizos profissionais que elabora;

7) - Atua na defesa dos direitos humanos, tal como descrito no Cédigo Deontoldgico;
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(10) - Respeita o direito do cliente a privacidade; (11) - Respeita o direito do cliente a

escolha e a autodeterminacao referente aos cuidados de Enfermagem e de salde;

Dominio da Prestacao e Gestdo de Cuidados: (20) - Aplica os conhecimentos e as

técnicas mais adequadas, na prética de Enfermagem; (24) - Ajuiza e toma decisdes
fundamentadas, qualquer que seja o contexto da prestacdo de cuidados; (30) -
Interpreta, de forma adequada, os dados objetivos e subjetivos, bem como os seus
significados, tendo em vista uma prestacdo de cuidados segura; (44) - Efetua, de forma
sistemdtica, uma apreciacao sobre os dados relevantes para a conceg¢ao dos cuidados
de Enfermagem; (47) - Consulta membros relevantes da equipa de cuidados de saude e
sociais; (51) - Revé e reformula o plano de cuidados regularmente, sempre que possivel,
em colaboracdo com os clientes e/ou cuidadores; (52) - Documenta o processo de
cuidados; (70) - Garante a segurancga da administracdo de substancias terapéuticas; (71)

- Implementa procedimentos de controlo de infegao.

Dominio _do Desenvolvimento Profissional: (70) - Garante a seguranca da

administracdo de substdncias terapéuticas; (71) - Implementa procedimentos de

controlo de infecao.

1.3- OBJETIVO IlI: IDENTIFICAR A COMPLEXIDADE DA PROBLEMATICA DE SAUDE NO
SERVICO DE MEDICINA B

No que diz respeito ao internamento, as patologias mais tratadas foram a
Pneumonia, Insuficiéncia Cardiaca (IC) e Respiratdria (global/ parcial), Infe¢do do Trato
Urinario e Lesdo Renal Aguda.

A maioria dos doentes sdao doentes admitidos a partir do Servico de Urgéncia.
Tipicamente sdo pessoas que ja vem com a associacdo de diversas patologias crénicas e
comorbilidades como a Hipertensao arterial, Diabetes Mellitus (DM) tipo 2, Deméncia,
Dislipidemia, Fibrilhacdo Auricular, Insuficiéncia Cardiaca, Obesidade e Patologia

Osteoarticular.
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Para além destas comorbilidades, alguns dos doentes pela sua complexidade e
fragilidade apresentam também um elevado grau de dependéncia ou por estarem
acamados ou por ja estarem previamente institucionalizados. Inclusivamente, alguns
doentes ja tinham tido outro internamente hospitalar pouco tempo anteriormente a sua
atual admissdo ou tinham tido um episddio de ida a urgéncia.

Abordando o diagnéstico da Pneumonia, a causa mais comum foi a infe¢do
bacteriana e adquirida na comunidade com agentes causadores como Streptococcus
pneumonia e Haemophilus influenzae, assim como a Pneumonia por Aspiracdo
(aspiracdo nosocomial) com agentes causadores como a E.coli e Pseudomonas
Aeruginosa, frequentemente de doentes provenientes de lar.

A Pneumonia é uma infec¢do do trato respiratério inferior que causa inflamacao
do parénquima alveolar. Este processo inflamatério interfere com as trocas gasosas e
consequentemente causa incompatibilidade na relacdo ventilagdo-perfusdo, o que
resulta em hipoxemia e pode levar a acidose respiratéria (Vera, 2023).

Relativamente as intervengbes de enfermagem para a pneumonia, estas devem
promover a permeabilidade das vias aéreas, aumentar a ingestdo de liquidos assim
como ensinar e incentivar técnicas eficazes para mobilizar e expelir secrecoes e de
respiracdo (Vera, 2023).

Assim é importante que o enfermeiro avalie a fungdo respiratéria e as suas
caracteristicas como a frequéncia respiratdria, ritmo e profundidade da respiracao,
auscultacdo dos sons respiratorios (se estdo a melhorar ou piorar) e uso de musculatura
acessoria. Deve monitorizar os sinais vitais, a saturacdo periférica de oxigénio e estar
alerta para os sinais de dificuldade respiratoria. Também pode ser necessario colher
expetoracdo para andlise microbiolégica (Vera, 2023).

Como na pneumonia pode haver excesso de secre¢bes, o enfermeiro pode
avaliar a necessidade de aspirar as mesmas para melhoria da ventilacdo do doente.
Associado podera estar a execucdo de inaloterapia (broncodilatadores) para auxiliar na
mobilizacdo e fluidificacdo das secre¢des das vias aéreas (Vera, 2023).

Segundo o mesmo autor, outro aspeto muito importante sera a educacao do
doente sobre o seguinte: a hidratacdao de modo a fluidificar as secrecdes e compensar
possiveis perdas que acontecem pela febre e /ou sudorese, incentivar o repouso pelo

menos durante a fase aguda, incentivar para o posicionamento adequado (semi-Fowler)
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de modo a facilitar a expansdao pulmonar e nos doentes acamados promover as
mudancas de decubitos que beneficiam na ventilagdao e perfusao das areas pulmonares.
Também os ensinos sobre os exercicios de respiracdao profunda e tosse. Por ultimo é da
responsabilidade do enfermeiro administrar a medicacdo prescrita (antipiréticos,
soroterapia e antibidticos direcionados).

Os doentes com o diagndstico de insuficiéncia cardiaca eram doentes com
antecedentes relevantes como a hipertensdo arterial associada a uma arritmia a
fibrilhacdo auricular, enfarte agudo do miocardio, insuficiéncia renal e anemia. Tendo
em conta a evolugdo dos estados clinicos da Insuficiéncia Cardiaca (IC) era
frequentemente ja uma insuficiéncia cardiaca descompensada.

A insuficiéncia cardiaca constitui um estado patolégico que resulta na
incapacidade do coracdo na sistole de bombear a quantidade necessdria de sangue
oxigenado, efetuar o retorno venoso e preencher as necessidades metabdlicas assim
como os ventriculos ndo preenchem na totalidade na diastole. Isto resulta na
acumulacao de fluidos nos pulmd&es e na designada insuficiéncia cardiaca congestiva
(Fine, 2022).

As intervengdes de enfermagem incluem monitorizar os sinais vitais
periodicamente, administrar oxigénio pela hipoperfusdo sistémica, incentivar ao
repouso fisico e emocional para reduzir o trabalho cardiaco, incentivar a posicdo de
semi-fowller ou fowller alta para alivio da congestao pulmonar assim como a elevagao
dos membros inferiores que promove o retorno venoso, monitorizar o equilibrio hidrico,
proporcionar cuidados cutaneos nas aéreas edematosas pois a diminuicdo da circulagao
traduz no aumento do risco de Ulcera por pressdo, assegurar que o doente mantem uma
dieta adequada, hipossalina, fracionada e com restricdo de ingestdo de liquidos (Malik,
Brito, Vagar, Chhabra e Doerr, 2022).

O enfermeiro deve também administrar emolientes de fezes para reduzir a
probabilidade de respostas vasovagais pelo esforco feito na defecacdo. Avaliar a
resposta do doente a medicacdo prescrita torna-se bastante importante
nomeadamente nos betabloqueadores e vasodilatadores que podem causar hipotensao
ortostatica que pode originar quedas (Malik et al., 2022).

Abordando o diagnéstico de Insuficiéncia Respiratéria esta pode ser definida por

uma incapacidade do aparelho respiratorio manter as trocas gasosas em niveis
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adequados. Depois pode subdividir-se em parcial se resultar da ma captacdo e
transporte periférico de oxigénio (Pressao parcial arterial de oxigénio inferior a 70
mmHg) e/ou global se houver uma deficiente eliminagdo de diéxido de carbono (Pressdo
parcial arterial de oxigénio inferior inferior a 70 mmHg e Pressao parcial arterial de
diéxido de carbono superior a 45 mmHg) (Patel, 2022).

Em alguns casos, os doentes necessitaram de fazer ventilagdo ndo invasiva (VNI).
Assim os enfermeiros sdo essenciais para prestar cuidados ao doente sob VNI que
incluem avaliar o nivel de consciéncia e estado geral do doente, avaliar a presenca de
tosse eficaz entre outros parametros, explicar a técnica e o procedimento ao doente de
forma a assegurar a adesdo e colaboracao (Rosério, 2021).

A selecdo do tipo de mascara e tamanho correto é de extrema importancia para
uma boa adaptacdo a técnica e conforto do doente. Para promover a oxigenacao e
ventilagdo o doente deve ser posicionado na posi¢dao de sentada ou semi-sentada ou em
lateral. Como a obstrucdo das vias superiores aumenta o risco de falha da VNI, pode ser
necessario aspirar secre¢des para a limpeza das vias aéreas e/ou administrar medicagdo
nebulizadora. Durante o tratamento com VNI é necessdrio monitorizar continuamente
a saturacdo do oxigénio, pressao arterial e tracado eletrocardiografico assim como
monitorizar a presenca de dor regularmente. Também uma boa interacao
enfermeiro/doente contribui para reduzir a ansiedade dos doentes submetidos a VNI e
a criacdo de estratégias de comunicagdo torna-se muito importante (Rosario, 2021).

Devido a pressdao que a mascara exerce na pele, a VNI apresenta uma elevada
taxa de Ulcera de pressao sendo entdao importante a higiene e hidratacao da pele da face
e aplicar pensos de protecdo finos sobre as zonas de pressdo ou até a rotacdo da
mascara em intervalos regulares. Depois quando ou se possivel devem ser realizadas
pausas regulares no tratamento a cada 4 a 6 horas de cerca de 10 minutos, que irdo
permitir a oxigenacdo dos tecidos e possibilitar a observacdao das zonas de pressao
(Rosario, 2021).

Nas Infe¢des do Trato Urindrio predominaram as enterobactérias como a E. coli
sendo a mais comum e Staphylococcus (MRSA) e as Leveduras. Esta inflamacdo das vias
urinarias excretoras podem quanto a sua localizacdo ser altas nas pielonefrites agudas

e crénicas ou baixas nas cistites ou uretrites (Imam, 2022).
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As intervencdes de enfermagem incluem avaliacdo das caracteristicas e
alteragGes da urina e sintomatologia urinaria, avaliagdo do balango hidrico, administrar
analgésicos para o controlo e alivio da dor assim como os antibidticos para o controlo
da infegdo, se possivel educar o doente sobre os fatores que predispéem a infecdo e
recorréncia, detecdo e prevencdo da recorréncia, e farmacoterapia. A monitorizacao de
complicagdes urindrias € muito importante nomeadamente para a septicémia que pode
surgir como consequéncia. Serd também necessario realizar uroculturas e hemoculturas
para andlise microbiolégica antes de iniciar a antibioterapia. O doente deve ser
encorajado a ingerir 2.5 a 3 litros de fluidos por dia se ndo existirem contraindica¢des
(Bono, Leslie, Reygaert e Doerr, 2022).

A Lesdo Renal Aguda é uma condicdo em que ocorre diminuicdo abrupta da
fungdo renal e com ela acontece a acumulagdao de residuos metabdlitos e leva a
desequilibrios dos eletrélitos. Pode ser reversivel com o tratamento atempado e
adequado e tem causas pré-renais, renais e pds-renais. As causas pré renais relacionam-
se com uma reduc¢do no fluxo sanguineo para os rins muitas das vezes por patologia
cardiaca, as causas renais dizem respeito um processo de modificacGes
parenquimatosas dentro do rim e as causas pos-renais relacionadas com uma obstrucdo
no fluxo de urina, longe dos rins (Odom, 2017; cit. por Santos, 2020).

Os cuidados de enfermagem dependem das fases da insuficiéncia renal aguda
mas incluem manter o equilibrio de fluidos e eletrdlitos, promover um equilibrio entre
0 repouso e a atividade, evitar complicacdes como infe¢des (prevencao do choque
sético), realizar o balango hidrico com débito urinario h/h, avaliar a quantidade e
caracteristicas da urina, realizar o controlo didrio do peso se possivel, o aporte de
liquidos deve ser adaptado as perdas, monitorizagdo hemodinamica rigorosa, avaliagao
do estado de consciéncia assim como ter precaucdo na administracdo de terapéutica
nefrotdxica (Grassi et al., 2017; cit. por Santos, 2020).

Mediante a identificacdo e evolugdo dos diagndsticos anteriormente descritos e
entre outros, eram frequentemente necessario que os doentes realizassem Exames
Complementares de Diagndstico (ECD) e para os quais o enfermeiro exerce um papel
fundamental. Os mais realizados no servico e dentro do hospital sdo: a Endoscopia alta
e baixa, o Eletrocardiograma (ECG), Ecocardiograma, Eco Doppler, Radiografia,

Tomografia Axial Computorizada (TAC) e a Ressonancia Magnética Nuclear (RNM). Por
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vezes, devido ao estado de saude do doente, os técnicos poderiam deslocar-se até ao
servigo para realizar o exame.

Deste modo, na pratica clinica houve oportunidade de realizar a preparacao
fisica do doente para o exame (jejum ou deita liquida, colocagdo de novo acesso
periférico, realizacdo de tricotomia se fosse necessario) e a preparacdo psicologica
(informar sobre o exame).

No servico na designada Sala de Tratamentos, sdo também realizados exames
invasivos, os mais frequentes s3o0 o Medulograma e a Bidpsia Ossea, a Toracocentese e
Paracentese evacuadora ou diagnodstica. Para os mesmos, foi realizada em colaboragao
com a enfermeira a preparacdo de todo o material necessdrio, auxiliado o doente no
posicionamento adequado mediante o exame a realizar e prestado apoio psicoldgico e
emocional ao doente. Apds o exame, o enfermeiro é responsavel pelo envio das
amostras para o laboratdrio, cumprindo os requisitos.

Mediante os diferentes contextos de doenca que surgiam no servico, procurou-
se sempre de certa forma minimizar o impacto negativo que o internamento provoca no
doente pelas mudancas inevitdveis de ambiente que sdo forcadas pelas necessidades do
processo de assisténcia de saude.

Verificou-se que no servigo e na populagao mais idosa sdao muito frequentes as
sindromes geriatricas como a insuficiéncia cognitiva provocada pelas deméncias muitas
das vezes, a imobilidade, a iatrogenia medicamentosa, a incapacidade de comunicar, a
insuficiéncia familiar e a instabilidade postural. Assim, considerou-se muito importante
a utilizacdo de algumas técnicas como anunciar a presencga ao entrar nos quartos para
evitar abordagem surpresa, tentar a negociacdo de cuidados ao pedir autorizacdo ao
doente para a sua realizacao ou se fosse possivel realizar noutro momento conforme a
vontade expressa.

Como os idosos apresentam declinio cognitivo e tem dificuldade em processar
as informacdes que sdo transmitidas, considerou-se importante estabelecer olhar
horizontal e progressivo ao nivel da pessoa para transmitir confianca e facilitar todo o
processo, assim como nos doentes afdsicos explicar tudo sobre o que realizava e o
porqué de realizar, como forma de alimentar o sistema da comunicacdo e evitar de certa

forma alguma agitagao que pudesse surgir. Chamar a pessoa pelo nome e apresentar-
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se pelo nome e qual a funcdo foi também um preliminar importante. Todas estas acdes
tinham como objetivo estruturar e sistematizar a intervengao e relagao com os doentes.

Na prestacao de cuidados foram evitados consumos desnecessarios de material
e prezada a utilizagdo correta do material e equipamento. Foi verificado o adequado
funcionamento dos equipamentos de infusdo de soros ou terapéutica e feito o
encaminhamento dos materiais e equipamentos para o correto processamento,
nomeadamente na triagem dos residuos hospitalares tendo em conta a reducdo dos
custos em saude.

Tendo em conta o referido anteriormente, considera-se atingido este objetivo
com sucesso. Neste sentido, e baseado no Regulamento do Perfil de Competéncias do
Enfermeiro de Cuidados Gerais da Ordem dos Enfermeiros (2012), foram desenvolvidas

competéncias dentro dos 3 dominios existentes:

Dominio da Responsabilidade profissional, ética e legal: (4) - Consulta outros

profissionais de saude e organiza¢des, quando as necessidades dos individuos ou dos
grupos estdo para além da sua area de exercicio; (12) - Aborda de forma apropriada as
praticas de cuidados que podem comprometer a seguranca, a privacidade ou a
dignidade do cliente. (13) - Identifica praticas de risco e adota as medidas apropriadas.

Dominio da Prestacdo e Gestdo de Cuidados: (20) - Aplica os conhecimentos e as

técnicas mais adequadas, na pratica de Enfermagem. (21) - Incorpora, na pratica, os
resultados da investigagao validos e relevantes, assim como outras evidéncias; (24) -
Ajuiza e toma decisdes fundamentadas, qualquer que seja o contexto da prestacdo de

cuidados. (25) - Fornece a fundamentacao para os cuidados de Enfermagem prestados.

1.4- OBJETIVO IV: ESTABELECER UMA BOA DINAMICA DE TRABALHO COM AS COLEGAS,
ORIENTADORA E RESTANTE EQUIPA MULTIDISCIPLINAR

Baseado na natureza e complexidade dos contextos é fundamental que exista

uma boa interacdo com toda a equipa multidisciplinar, até porque como refere a Ordem

dos Enfermeiros (2012):
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“O exercicio profissional dos enfermeiros insere-se num contexto de atua¢do multiprofissional. Assim,
distinguem-se dois tipos de intervengbes de enfermagem: as iniciadas por outros técnicos da equipa
(intervengdes interdependentes) — por exemplo, prescricGes médicas — e as iniciadas pela prescrigdo
do enfermeiro (intervengGes autdnomas). Relativamente as intervengdes de enfermagem que se
iniciam na prescricdo elaborada por outro técnico da equipa de saude, o enfermeiro assume a
responsabilidade pela sua implementagdo. Relativamente as interven¢des de enfermagem que se
iniciam na prescricao elaborada pelo enfermeiro, este assume a responsabilidade pela prescri¢do e
pela implementagdo técnica da intervengao”.

O trabalho em equipa assim como as praticas colaborativas sdo estratégias que
contribuem para o cuidado integral e resultam na melhoria do acesso aos cuidados de
salde (Peduzzi e Agreli, 2018; cit. por Fumagalli, Sudré e Matumoto, 2020). Para esta
atividade dinamica, sdo necessarios processos de comunicacdao mais efetivos, definicdo
de objetivos comuns na realizacdo do planeamento dos cuidados, tomada de decisbes
compartilhadas entre elementos assim como reconhecer o papel e trabalho dos demais
da equipa, a sua autonomia e horizontalidade nas relagdes de trabalho (Agreli et al.,
2016, cit. por Fumagalli et al., 2020).

Durante o ensino clinico houve um esforco para estabelecer uma relacdo de
colaboragao com os enfermeiros do servigo, colegas, assistentes operacionais, médicos
entre outros profissionais de forma a promover cuidados de saude interprofissionais.

Para assegurar uma relacao interpessoal eficaz com a equipa, foi fundamental
estabelecer um ambiente positivo de trabalho entre todos, que permitisse a
colaboracdo de ideias e sugestdes na prestacdo de cuidados e que de uma forma
resumida resultassem na obtencdo de ganhos de saude para os doentes. Assim, foi
considerada a partilha informagdes pertinentes em prol dos doentes, sem emitir
qualquer tipo de juizo de valor, promovendo e mantendo um bom relacionamento
interpessoal, também reconhecendo o papel e contributos dos outros elementos da
equipa.

Em determinadas situacbes a Enf2 Tutora fazia sugestées para melhoria de
determinados aspetos no desempenho, as quais eram tidas em consideracao e alteradas
em conformidade.

Com o passar dos turnos, assumiu-se cada vez mais uma posicdo ativa na tomada

de decisOes, apresentando para isso a fundamentacdo necessaria, ndo deixando de

parte a premissa de que essas decisdes devem promover e defender a perspetiva dos
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doentes. Quando necessadrio, realizava-se a avaliacdo e replaneamento dos cuidados em
equipa.

Relativamente a transmissdo de informacdo, na enfermagem esta faz-se de
diferentes formas quer nos registos informdticos, nas passagens de turno assim como
nas cartas de alta clinica.

Os registos realizados no Sclinico podem ser considerados uma forma de
comunicar intra e inter-equipa que permitem o conhecimento de tudo o que engloba o
estado do doente. Assim, houve um esforco para elaborar registos de enfermagem de
forma clara e sucinta.

Nas passagens de turno a informacgao era transmitida de forma pertinente acerca
dos doentes, tendo sido um processo evolutivo nesse aspeto. Eram referidas as
intercorréncias que podiam surgir ao longo do turno assim como os cuidados prestados,
devidamente registados. A existéncia de um fluxo de informacao correta e precisa entre
a equipa para assegurar a continuidade de cuidados e acima de tudo a promover a
seguranca dos doentes foi efetivamente valorizada.

Deve ser referido que a metodologia ISBAR (ldentificacdo, Situacdo Atual,
Antecedentes, Avaliacdo, Recomendacdes) utilizada neste servico facilita muito este
processo, reduzindo a probabilidade de erro e falhas e apresentando componentes-
chave que tornam a comunicagao entre os diferentes turnos mais eficaz.

Para o estudante estagiario é importante solicitar feedback sobre a qualidade e
consisténcia da informacdo transmitida nas passagens de turno, aceitando as sugestdes
e melhorando determinados aspetos.

Também a transmissdo de informacao por via eletrdnica é importante. Por isso,
na elaboracdo das cartas de alta de enfermagem foi seguida uma estrutura composta: a
causa de internamento, diagndsticos médicos, uma breve descricdo do internamento,
bem como outros dados que fossem necessarios, os focos de atencao, diagndsticos e
intervencgdes de enfermagem ativos em linguagem CIPE, o plano de continuidade de
cuidados p6s alta e por fim o destino (domicilio, Estrutura Residencial para Pessoas
Idosas (ERPI), Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)).

Tratando-se de um ensino clinico de integracao a vida profissional, é importante
ressalvar que o elo de ligacdo que se cria dentro de uma equipa multidisciplinar tem um

grande impacto na qualidade dos cuidados de salde prestados, neste servigo revelou-
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se forte e coeso. Deste modo, e baseado no Regulamento do Perfil de Competéncias do
Enfermeiro de Cuidados Gerais da Ordem dos Enfermeiros (2012), foram desenvolvidas

competéncias no seguinte dominio:

Dominio da Prestacdo e Gestdo de Cuidados: (74) - Estabelece e mantém

relagcdes de trabalho construtivas com enfermeiros e restante equipa; (75) - Contribui
para um trabalho de equipa multidisciplinar e eficaz, mantendo relagbes de co
laboracdo; (76) - Valoriza os papéis e as capacidades de todos os membros da equipa de
salde e social. (77) - Participa com os membros da equipa de saude na tomada de
decisdo respeitante ao cliente; (78) - Revé e avalia os cuidados com os membros da
equipa de saude; (79) - Tem em conta a perspetiva dos clientes e/ ou cuidadores na

tomada de decisdo pela equipa interprofissional.

1.5- OBJETIVO V: CONTRIBUIR PARA A PROMOGAO DA SAUDE DE MODO A QUE AS
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM REALIZADAS ASSUMAM UMA PERSPETIVA HOLISTICA
E VAO DE ENCONTRO COM O PROJETO DE SAUDE DE CADA UTENTE

Na profissao de enfermagem é importante que o profissional seja capaz de ver o
individuo, familia e comunidade numa perspetiva holistica tendo em conta as
determinantes de saude. O conceito de saude da Organizacdo Mundial da Saide (OMS)
diz-nos que é “ um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a
auséncia de doenca ou enfermidade”.

Assim, o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (2015) refere
gue o enfermeiro deve atuar, de acordo com o grau de dependéncia do doente, de modo
a “orientar e supervisar, transmitindo informacdao ao utente que vise mudanca de
comportamento para a aquisicdo de estilos de vida sauddveis ou recuperacdo da saude,
acompanhar este processo e introduzir as correcdes necessarias”’. Deste modo, a
educacdo para a saude é uma das formas para a promoc¢do e adocdo de condutas

benéficas para a saude.
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A educacdo para a saude tem como objetivo promover a consolidacdo de
experiencias de aprendizagem pelos doentes através de a¢Oes educativas promovidas
pelo enfermeiro e que visam a construcdo do saber e autodominio. Assim, a educacdo
para a saude deve ter em conta as necessidades pedagdgicas de salde dos doentes ou
familiares para de certa forma desperta-los para a responsabilizacdo da sua prépria
saude (Souza, Wegner, Gorini, 2007; cit. por Ferreira, 2017).

Na regulacdo dos padrdoes de qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2012),
evidencia-se que sdo elementos importantes “a otimizacdo das capacidade do cliente e
conviventes significativos para gerir o regimen terapéutico prescrito” e “o ensino, a
instrucdo e o treino do cliente sobre a adaptacdo individual requerida face a
readaptacdo funcional”.

A educacdo para a saude esteve presente na maioria da pratica clinica, por
exemplo em garantir que os doentes compreendiam os riscos e beneficios de
procedimentos invasivos que fossem realizar e quais as suas espectativas, o que
contribuiu para a adesdo por parte dos mesmos ao tratamento assim como para a sua
satisfacdo com os cuidados.

Para além disso, a educacdo para a saude revelou-se muito importante nos
ensinos especificos sobre o processo de doenca a doentes com patologias como a
insuficiéncia cardiaca congestiva sobre a importdncia das pesagens frequentes,
vacinagdo, complacéncia da medicacdo, cessacao tabagica e do alcool, nos Acidentes
Vascular Cerebrais (AVC) os sinais e sintomas de alerta e o que fazer apds o
internamento nomeadamente na vigilancia da saude.

No processo de educacdo em saude o que se pretende é contribuir para a
literacia em saude da populacdo. Segundo a OMS a literacia em saude diz respeito as
“competéncias cognitivas e sociais e a capacidade da pessoa para aceder, compreender
e utilizar informacdo por forma a promover e a manter uma boa saude” (OMS; cit. por
Ordem dos Enfermeiro, 2020). O enfermeiro tem assim a responsabilidade ética de
educar os doentes e de garantir que a informacdo transmitida é a mais correta, completa
e relevante. Para isso implica que o doente consiga envolver-se no seu processo de
saude- doenca e compreenda, avalie e aplique a informacdo que lhe é transmitida.

O ambiente em que o doente se encontra também assume um papel muito

importante no momento de instruir-lo. A titulo de exemplo, o ensino sobre a
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administracdo de um anticoagulante como enoxaparina sédica na regido abdominal, em
que o papel de profissional de satude é de fornecer educagao diligente para desenvolver
esta determinada capacidade do doente e conseguir depois fazer a avaliacdo da sua
aprendizagem.

Neste contexto é atribuida muita importdncia a comunicacao clinica, sendo o
estilo assertivo de comunicar com os doentes e as familias, a forma mais eficaz de
aumentar a probabilidade de atingir ou alcancar resultados desejados. As técnicas de
comunicacao terapéutica, disponibilidade para a escuta ativa e os reforcos positivos tem
sem duvida influéncia no estado dos doentes e na promoc¢ao da sua saude e autonomia.

Para este processo da comunicacdo a base fundamental é estabelecer uma
relacdo de ajuda entre o enfermeiro e o doente. Segundo (Phaneuef, 2005; cit. por
Gomes, Borges, Baptista e Galvao, 2017), as principais caracteristicas préprias de uma
relacdo de ajuda baseiam-se na aceitaciio, respeito e empatia. E uma relacdo que se foca
na abordagem centrada na pessoa e que visa o crescimento, autonomia e
empoderamento dos doentes através do reconhecimento dos seus recursos internos e
de um ambiente acolhedor e empatico (Gomes et al., 2017).

Para atingir este processo de comunicacdo eficaz, foi necessario criar condicoes
gue permitissem ao doente verbalizar as suas necessidades, dlvidas e insegurancas.
Este tipo de abordagem foi facilitador para a sua aceitacao e capacitacao.

Os enfermeiros tém o papel fundamental como ja referido de realizar ensinos
assim como na preparacao do doente e familia para a alta. Assim sendo, é um processo
em que as necessidades dos doentes sao identificadas, de modo a simplificar a questao
de continuidade dos cuidados de saude na transicdo do hospital para o domicilio ou
outra instituicdo (Driscoll, 2000; cit. por Morais, 2010).

A preparacdo da alta hospitalar deve constituir trés etapas: avaliacdo que deve
iniciar no primeiro contacto e engloba a avaliacao da interacao familiar, planeamento e
implementacdo de intervengdes de enfermagem. Por fim, os resultados incluem o
balanco entre a avaliagcdo das necessidades efetuada pelos enfermeiros, a percecdo dos
cuidados perspetivada pelo doente e familia e o custo dos cuidados (Loureiro, 2020).

Tendo em conta que é um servico onde a faixa etaria dos doentes é bastante
elevada e com grau de dependéncia elevada, torna-se bastante importante ter em conta

as necessidades particulares e integra-las no processo de cuidados e identificar solugGes
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para colmatar as dificuldades do doente e familia no regresso a casa. Neste sentido, o
enfermeiro deve preocupar-se e ter em atencao a realidade da pessoa, quais os seus
recursos e condicionantes para conseguir direcionar intervengdes que sejam
efetivamente reproduziveis e que no fundo vai contribuir para a adesao por parte dos
doentes e as familias. Durante o ensino clinico, o estabelecimento de uma relacao
terapéutica tornou-se fulcral para atingir este objetivo.

Tal como para os doentes é necessario identificar as informagdes e habilidades
gue necessitam de desenvolver, também isto se aplica aos cuidadores no caso de
dependéncia, porque o cuidador deve e tem a capacidade de perceber no que necessita
de ser instruido, com base na dependéncia do seu familiar. A linguagem deve ser
adaptada para o grau de compreensao e devem ser utilizadas frases simples e com
poucos termos médicos ou muito técnicos. A repeticdo dos contelidos também ajudou
e reforcou a aprendizagem dos cuidadores.

Dentro deste contexto, a hospitalizacdo domicilidria cada vez mais utilizada e o
futuro dos cuidados de saude, constitui uma excelente alternativa de internamento que
contribui sem duvida para esta questdo da promocdo da autonomia e recuperacdo
funcional dos doentes e que aumenta a proximidade e participacdo dos cuidadores, se
for o caso, no processo de cuidados.

Tendo em conta o que foi descrito anteriormente, o objetivo V foi atingido com
sucesso. Neste sentido, e baseado no Regulamento do Perfil de Competéncias do
Enfermeiro de Cuidados Gerais da Ordem dos Enfermeiros (2012), foram desenvolvidas

competéncias dentro do seguinte dominio:

Dominio da Prestacdo e Gestdo de Cuidados: (33) - Trabalha em colaboragcdo com

outros profissionais e com outras comunidades; (34) - Vé o individuo, a familia e a
comunidade numa perspetiva holistica que tem em conta as multiplas determinantes
da saude; (37) - Atua de forma a dar poder ao individuo, a familia e a comunidade, para
adotarem estilos de vida saudaveis; (38) - Fornece informacdo de saude relevante para
ajudar os individuos, a familia e a comunidade a atingirem os niveis 6timos de saude e
de reabilitacdo; (40) - Proporciona apoio/educacdo no desenvolvimento e/ou na
manuten¢do das capacidades para uma vivéncia independente; (41) - Reconhece o

potencial da educacdo para a saude nas intervencdes de Enfermagem; (42) - Aplica o
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conhecimento sobre estratégias de ensino e de aprendizagem nas interacdes com os
individuos, as familias e as comunidades; (43) - Avalia a aprendizagem e a compreensao

acerca das praticas de saude.

1.6- OBJETIVO VI: EXERCER A PRATICA DE CUIDADOS DE ACORDO COM OS QUADROS
ETICOS, MORAIS E DEONTOLOGICOS

O REPE profere como deveres deontolégicos da profissio de enfermagem
“procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas da
pessoa” e “salvaguardar os direitos da pessoa idosa, promovendo a sua independéncia
fisica, psiquica e social e o autocuidado, com o objetivo de melhorar a sua qualidade de
vida”.

Segundo o Cddigo Deontoldgico (2005) as intervengbes de enfermagem, na sua
esséncia, sdo realizadas com a preocupacdo da defesa da liberdade e da dignidade da
pessoa humana e do enfermeiro. Destaco o artigo 110 2 que aborda a humanizacdo dos
cuidados sobre dar durante a prestacdao de cuidados aten¢cdo a pessoa como uma
totalidade unica, inserida numa familia e numa comunidade assim como contribuir para
um ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa.

Durante o ensino clinico houve um esforco para gerir pratica clinica de acordo
com o Cddigo Deontoldgico, adequando a conduta com os valores e deveres da
profissdo e fundamentando as acdes no respeito e defesa dos direitos humanos.

No que diz respeito a confidencialidade e sigilo da informacao, quer escrita quer
oral, adquirida em contexto clinico, foi respeitado o sigilo profissional, assegurando a
confidencialidade de toda a informacao clinica recolhida, partilhando apenas com os
gue estdo implicados no plano terapéutico. Neste servico, sdo efetuadas chamadas
telefénicas para o convivente significativo (dias pares sdo camas pares e dias impares
camas impares) para atualiza¢cdo do estado clinico e transmissdo de informacdes. Houve
oportunidade de participar nas mesmas, onde competia, apenas, transmitir informacao
relativamente ha area de atuagao do enfermeiro. O mesmo acontecia nas visitas dos

familiares no servico.
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Outro aspeto muito importante sera o respeito pelo direito do doente a sua
intimidade e privacidade, atendendo também quando possivel as suas preferéncias.

No que respeita as op¢bes do doente para a aceitacdo ou recusa de proposta
de cuidados, deve assegurar-se que existam as condi¢des para uma escolha livre e
esclarecida. O doente deve compreender a informacdo necessdria sobre as intervencdes
de saude para ser capaz de fazer a sua escolha, as suas consequéncias e riscos da nao
realizacdo e apresentar competéncias/capacidades para decidir. Esta questdo surgiu no
ambito do que estd preconizado pela DGS na Norma n2 015/2013- “Consentimento
Informado, Esclarecido e Livre Dado por Escrito” que refere o constructo do direito a
integridade corporal e autonomia na participacao ativa da tomada de decisGes e adesdo
terapéutica, sendo que o consentimento é mais do que uma formalidade escrita,
constitui um momento de comunicacdo efetiva com o objetivo de aumentar a
capacitacdo da pessoa e defende principalmente o direito do acesso a informacao.

Prestar cuidados culturalmente sensiveis também é competéncia do enfermeiro.
Neste ambito, foi atribuida atencdo ao respeito pela pessoa como totalidade Unica,
promovendo a expressdo das suas preocupacoes assim como a integracao dos habitos
e costumes no planeamento de cuidados.

Dentro da tematica da seguranca dos doentes enquanto premissa fundamental,
é importante abordar a garantia da seguranca da comunicacdo, no caso por exemplo
das passagens de turno ou nas altas dos doentes, sendo que é exigida uma comunicagdo
adequada e precisa e atempada de forma a evitar lacunas de informacdo, que podem
causar quebras graves na continuidade de cuidados e por consequéncia a possibilidade
de incidentes ou danos para os doentes. A metodologia ISBAR adotada pelo servico ao
nivel da comunicacdo oral e escrita esta adaptada as caracteristicas do servico e auxilia
imenso neste aspeto (Anexo 3).

Sendo a polimedicacdo uma realidade atual particularmente no doente idoso, é
fundamental serem respeitados principios que garantam uma pratica de enfermagem
segura como conhecer o efeito terapéutico do medicamento que administra, os efeitos
secundarios e reacOes adversas possiveis, assim como ter em conta os nove certos da
administracdo de terapéutica (doente, medicamento, dose, via de administracdo, hora,

registo, conhecimento de ac¢do, forma farmacéutica e monitorizacdo /vigilancia).
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Efetivamente também é importante que o enfermeiro que prepara a mediacao
seja o0 mesmo a administra-la. O registo na plataforma informatica GHAF, a utilizada
neste servico, segue as normas e inclui a designacdo do medicamento, dose, via e hora
assim como a assinatura elegivel. A administracao de medicamentos prescritos em caso
de urgéncia sdo registados assim como dados relevantes sobre a resposta do doente aos
mesmos.

A identificacdo inequivoca do doente é obrigatdria. Neste servico é utilizada
como ja referido a pulseira como meio de identificagao. Nomeadamente nas transfusdes
de concentrado de eritrdcitos utiliza-se um sistema informdtico que assegura a
identificacdo do corretor recetor através da leitura de cddigos de barras.

Também a prevencao de quedas é da responsabilidade do enfermeiro que deve
avaliar e monitorizar o risco de queda assim como implementar medidas e intervencdées
preventivas e individualizadas. No servico de Medicina B, para o risco de queda sao
avaliados fatores de risco que sao multifatoriais no momento de admissao, sempre que
indicado mas também quando existir uma queda presenciada ou ndo presenciada. Esta
gueda para além de ficar no processo do doente também fica registada na plataforma
HER +.

Para a avaliacdo do risco de queda existe a escala de Morse, a escala validada em
Portugal segundo a Norma n2 008/2019-Prevencdo e Interven¢do na Queda do Adulto
em Cuidados Hospitalares, que classifica sem risco (0 e < 24 pontos), baixo risco (=25 e
< 50 pontos) e alto risco (= 51 pontos), mediante a pontuacdo dos parametros.

Paralelamente a prevencgdo das Ulceras por pressao constitui um grande desafio
nomeadamente nos doentes geridtricos que apresentam compromisso nutricional,
algum grau de imobilidade e alteracdes da integridade cutanea ou oxigenacdao do
sangue. Neste sentido na pratica clinica é exigido uma abordagem multidisciplinar
direcionada para este aspeto. O risco de desenvolver Ulcera de pressdao é avaliado e
registado no momento de admissdo no servico, durante o internamento do doente e na
alta. No caso de existir Ulcera/s por pressdo também o tratamento deve ser registado
assim como a evolugao da lesdo de modo a garantir a continuidade dos cuidados. Tendo
em conta a Norma n2 017/2011-Escala de Braden: Versdo Adulto e Pediatrica (Braden

Q), o instrumento de avaliagdo é a Escala de Braden que inclui dimensGes como:
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percecdo sensorial, humidade da pele, atividade e mobilidade, nutricao, friccdo e forcas
de deslizamento.

A identificagdo inequivoca do doente, assim como a prevengdo da ocorréncia de
quedas e de Ulceras por pressdo sao parametros muito importantes e constituem
indicadores da monitorizacdo da qualidade e seguranca dos doentes (DGS, 2021).

Para concluir foi desenvolvida uma pratica clinica com responsabilidade e de
acordo com os quadros ético, deontoldgico e juridico. Baseado no Regulamento do Perfil
de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais da Ordem dos Enfermeiros (2012),

desenvolveu-se competéncias no seguinte dominio:

Dominio da Responsabilidade profissional, ética e legal: (5) - Exerce de acordo

com o Codigo Deontoldgico; (6) - Envolve-se de forma efetiva nas tomadas de decisao
éticas; (7) - Atua na defesa dos direitos humanos, tal como descrito no Cédigo
Deontoldgico; (8) - Respeita o direito dos clientes ao acesso a informacao; (9) - Garante
a confidencialidade e a seguranc¢a da informacdo, escrita e oral, adquirida enquanto
profissional; (10) - Respeita o direito do cliente a privacidade; (11) - Respeita o direito
do cliente a escolha e a autodeterminacao referente aos cuidados de Enfermagem e de
saude; (12) - Aborda de forma apropriada as praticas de cuidados que podem
comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade do cliente; (13) - Identifica
praticas de risco e adota as medidas apropriadas; (14) - Reconhece as suas crengas e 0s
seus valores e a forma como estes podem influenciar a prestacdo de cuidados; (15) -
Respeita os valores, os costumes, as crencas espirituais e as praticas dos individuos e
grupos; (18) - Pratica de acordo com as politicas e normas nacionais e locais, desde que

estas nao colidam com o Cddigo Deontoldgico dos enfermeiros.

1.7- OBIJETIVO VII: PROMOVER O DESENVOLVIMENTO DAS CAPACIDADES E
COMPETENCIAS, VALORIZANDO A INVESTIGACAO E A MELHORIA DOS CUIDADOS DE
SAUDE, TENDO POR BASE UMA REFLEXAO CRITICA DO MEU DESEMPENHO

A Ordem dos Enfermeiros descreve a investigagdao em enfermagem como um

processo sistematico, cientifico e rigoroso que ndo sé assegura a producdo de novos
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conhecimentos na disciplina, como procura responder ou resolver problemas a fim de
melhorar a saude dos utentes, familias e comunidades. Assim, “considera-se uma
pratica de Enfermagem baseada na evidéncia como sendo a incorporacdao da melhor
evidéncia cientifica existente (quantitativa e qualitativa), conjugada com a experiéncia,
opinido de peritos e os valores e preferéncias dos utentes, no contexto dos recursos
disponiveis” (Ordem dos Enfermeiros, 2006).

Segundo o Cddigo Deontolégico (2005) o enfermeiro na exceléncia do seu
servico procura “manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de
forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagao permanente e aprofundada
nas ciéncias humanas”.

No ambito da pratica clinica, foi incorporado o conhecimento adquirido através
da investigacdo, reconhecendo a sua importancia na melhoria da qualidade e seguranca
dos cuidados prestados. Assim tendo em conta que a realizagdo de investigacao
cientifica também se faz com o consumo e aplicacdo de conhecimentos divulgados,
foram realizadas pesquisas bibliograficas em documentos e normas disponibilizadas
pela Ordem dos Enfermeiros e pela Direcdo Geral de Saude, bases de dados como a
Scielo e Manual MSD Versdo Profissionais de Saude assim como em revistas na area da
saude.

No decorrer do ensino clinico foi sentida a necessidade de realizar pesquisas
sobre patologias e terapéutica menos frequentes, relembrar procedimentos realizados
pelos médicos, materiais novos entre outras. Deste modo, tornou-se possivel
complementar os conhecimentos ja adquiridos com os novos e transporta-los para a
pratica. Esta postura permitiu desenvolver capacidades critico-reflexivas e pensamento
critico mediante as situagbes clinicas encontradas, procurando compreender a
visibilidade dos cuidados enquanto contributo para a saude dos doentes.

A formacdao em enfermagem permite ao enfermeiro acompanhar os avancgos
cientificos e tecnoldgicos assim como contribui para o aperfeicoamento continuo das
suas competéncias. No seu exercicio, “o enfermeiro adota uma atitude reflexiva sobre
as suas praticas, identificando areas de maior necessidade de formacdo, procurando
manter-se na vanguarda da qualidade dos cuidados” (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

No servico existem dois enfermeiros responsaveis pelo plano de formacgdes,

elaborado consoante as necessidades formativas da equipa de enfermagem. Isto

54



permite e incentiva o desenvolvimento de conhecimento e competéncias, promove a
uniformizacdo dos cuidados, melhora a pratica profissional e conduz ao aumento de
satisfacdo dos enfermeiros no seu trabalho.

As passagens de turno e a formagdo em servico como ja referidos foram
momentos que promoveram o debate e partilha de informacdo e experiéncias,
resultando em desenvolvimento profissional. Também as reunides apds os turnos com
a Enf2 Orientadora contribuiram para realizar o balango sobre o decorrer do ensino
clinico, permitindo a identificacdo de aspetos a melhorar.

Os semindrios, abordados no terceiro capitulo, integraram momentos de
aprendizagem sobre diversas tematicas de impacto para o meu futuro pessoal e
profissional.

Durante a permanéncia no servico decorreu uma formacdo em servico, sendo
ela sobre a “Humanizacdo dos Cuidados em Saude”. Tinha como objetivo a reflexao dos
enfermeiros sobre a implementacdo da humanitude nos seus cuidados, tendo sido
explicado que de forma instintiva jd a colocavam em pratica, e apds conhecerem os
pilares e técnicas da humanizacdo fossem capazes de as aperfeicoar. Foram
apresentadas as particularidades da pessoa Humanizada e as etapas da sua
metodologia.

No dia 4 de maio de 2023 realizei em parceria com colegas de ensino clinico, uma
acao de formacgao no servico intitulada de “ Cuidados de Enfermagem a Pessoa com
Ostomia” (Apéndice 2).

A sessdo de formacgao apresentada tinha como objetivos: apresentar uma visao
global da ostomia de eliminacdo urinaria; identificar os diversos tipos de ostomias de
eliminacdo urindria; conhecer o conceito, indica¢des, tipos de dispositivos, complicacbes
e sinais de alarme da nefrostomia; descrever os procedimentos para a substituicdo do
dispositivo de nefrostomia; identificar os cuidados de enfermagem relacionados a
nefrostomia; conhecer o conceito, constituicdo indicacdes, complica¢des e sinais de
alarme da traqueostomia; apresentar os cuidados de enfermagem relacionados a
traqgueostomia; conhecer as intervencdes de educacdo para a salde e conhecer o
processamento a nivel da Plataforma do Sclinico.

O tema foi selecionado porque apesar de nao ser um servico cirdrgico, sdo cada

vezes mais frequentes os casos clinicos no servigo de doentes que possuem ostomias e
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portanto consideramos importante relembrar quais os cuidados de enfermagem e tudo
o0 que implica para garantir que presta¢ao de cuidados de qualidade na gestao da
ostomia.

A sessdo decorreu dentro do planeado, os profissionais presentes transmitiram
um feedback muito positivo, considerando um tema atual e pertinente, satisfez as suas
expectativas e consideram a metodologia utilizada adequada. A nossa iniciativa também
foi muito valorizada.

Elaboramos também dois panfletos sobre a traqueostomia e nefrostomia, os
quais foram fornecidos ao Enfermeiro Gestor do servico (Apéndice 3 e 4
respetivamente).

Todas estas atividades contribuiram de forma efetiva para o acrescento de
competéncias e potenciaram o desenvolvimento pessoal e profissional. Procurou-se
assim, instigar o didlogo e troca de opiniGes, ideias e saberes com os profissionais mais
experientes do servigo.

Neste sentido, e baseado no Regulamento do Perfil de Competéncias do
Enfermeiro de Cuidados Gerais da Ordem dos Enfermeiros (2012), foram desenvolvidas

competéncias dentro do seguinte dominio:

Dominio do Desenvolvimento Profissional: (86) - Valoriza a investigacdo como

contributo para o desenvolvimento da Enfermagem e como meio para o
aperfeicoamento dos padrdes de qualidade dos cuidados; (91) - Leva a efeito uma
revisdo regular das suas praticas; (96) - Aproveita as oportunidades de aprender em

conjunto com os outros, contribuindo para os cuidados de saude.
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2 —IVP EM CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

O segundo periodo de ensino clinico decorreu no periodo de 22 de maio de 2023
a 7 de julho de 2023 na Unidade de Cuidados de Saude Primarios de Almeida - Polo Vilar
Formoso. A carga horaria para este contexto foi de 252 horas de contacto.

Decorreu sob a orientacdo do Prof. Orientador Ricardo Florentim e coorientacao
das Enfermeiras Tutoras da unidade.

Como alicerce para a elaboragdo do relatério e como meio de orientagao do
ensino clinico, foi novamente elaborado um plano de trabalho tendo em conta os
objetivos propostos para a unidade curricular e o desenvolvimento de competéncias, o

mesmo segue no Apéndice 5.

2.1- OBJETIVO I: CONHECER A ESTRUTURA FiSICA, DINAMICA E FUNCIONAL DA UCSP DE
AMEIDA - POLO VILAR FORMOSO

A Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) de Almeida — Polo Vilar
Formoso esta inserida na Administracdo Regional de Saude (ARS) do Centro, no
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) da Guarda e na Freguesia de Vilar Formoso.
E constituida por uma equipa multiprofissional que trabalha com autonomia funcional,
organizacional e técnica, atuando em intercooperacdo com a UCSP de Almeida.

Nesta unidade s3ao prestados cuidados adequados a populagdo inscrita na area
geografica correspondeste (3.735 pessoas) através do trabalho de 2 médicos (um com a
especialidade de Medicina Geral e Familiar e a outra médica no processo de a obter), 2
enfermeiras de Cuidados Gerais das quais uma é conselheira do Aleitamento Materno,
2 secretarias clinicas e 2 assistentes operacionais. Para além destes, a UCSP conta com
0 apoio de uma nutricionista, comum a UCSP de Almeida.

Segundo o Regulamento n? 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros, nas Unidades
de Cuidados de Saude Personalizados, os enfermeiros devem ser preferencialmente

enfermeiros especialistas, o que ndo se verifica nesta unidade, também est3
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recomendado o racio de 1 enfermeiro para 1. 550 clientes, deste modo como nesta
UCSP existem 2 enfermeiras para 3.735 pessoas inscritas, depreende-se que as dotagdes
seguras estao asseguradas.

O hordrio de funcionamento da UCSP é de segunda a sexta-feira das 8h30min as
16h30min.

As enfermeiras trabalham como Enfermeiro de Familia de doentes inscritos e
atribuidos a cada médico, de forma a prestar cuidados em parceria a pessoa ao longo
do seu ciclo vital.

Esta UCSP esta composta por 2 gabinetes médicos, 3 gabinetes para efetuar
consultas de enfermagem, 1 gabinete para realizar o tratamento de feridas, 1 gabinete
para a colheita de espécimes e tratamentos farmacolégicos, 1 gabinete de ginecologia
e por ultimo 1 gabinete para as consultas de saude infantis, decorado com temas infantis
para tornar o ambiente mais acolhedor aos bebés e criancas.

A carteira de servicos inclui consultas de Saude Infantil e Juvenil desde o recém-
nascido ao adolescente; consultas de Saude Materna na vigilancia da gravidez de baixo
risco; consultas de Saude do Adulto para o Planeamento Familiar e Vigilancia e Controlo
de doencas agudas e croénicas; Consulta de Saude do Idoso na Vigilancia e Controlo de
doencas crénicas e os Cuidados de Enfermagem.

A agenda semanal das enfermeiras organiza-se perante as consultas de cada
médico. As consultas sdo estruturadas mediante o seu tipo, sdo realizados os registos
informaticos no Sclinico e feita a atualizacdo dos Programas de Saude e registos de
atividades realizadas para dar reposta aos indicadores de saude.

No primeiro dia de ensino clinico foi realizada a apresentacao da estrutura fisica,
organica e funcional da UCSP. O acolhimento e integracao no servi¢o foi muito bom,
tanto por parte dos profissionais de saide como pelos colegas da escola.

Uma Unidade de Cuidados de Saude Personalizados é uma unidade prestadora
de cuidados primdrios que se adequa as carateristicas da populacdo e familias
assumindo uma estrutura idéntica as Unidades de Saude Familiar (USF). Tem como
missdo prestar cuidados humanizados tendo em conta as melhores praticas e
orientacdes técnicas em vigor atual (Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saude

Primarios, 2017).
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Tendo em conta que os gabinetes de enfermagem estdo acoplados aos gabinetes
médicos, as consultas iniciam-se com o enfermeiro que permanece com a
crianca/jovem/adulto e familia durante cerca de 20 minutos, sendo que apds esse
periodo ird passar para o consultério medico e ser examinada por ele.

As consultas sdo maioritariamente programadas pela enfermeira de familia em
conjunto com os médicos e as secretdrias, demonstrando uma boa organiza¢do da
unidade tendo impacto nos indicadores de saude.

Neste contexto, os cuidados de salude primarios assumem uma perspetiva
biopsicossocial com os objetivos de promover a continuidade e acompanhamento da
populacdo da drea geografica inserida e prestar assisténcia médica/ enfermagem a
situagdes ndo urgentes (Lino, 2012).

Deste modo é espectavel que as pessoas consigam ter acesso a um enfermeiro
de familia que acompanhe a sua saude a longo prazo.

Atualmente, os enfermeiros de familia adotam uma metodologia de trabalho de
proximidade e suporte qualificado. Enquanto elementos integrados numa equipa
multidisciplinar de saude, sdo capazes de ir de encontro as necessidades da familia e
prestar cuidados de enfermagem globais ao longo dos seus processos da vida. Assumem
um papel preponderante na resolu¢ao de problemas assim como na promog¢ao da saude
e prevencdo da doenca e atuam como agente facilitadores no desenvolvimento de
competéncias e maximizacdo da autonomia dos individuos e familias (Ordem dos
Enfermeiros, 2013).

A atuacao como futura enfermeira de cuidados gerais a trabalhar possivelmente
nos cuidados primarios, tera a orientacdo de enfermeiras especialistas.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Saude Familiar (2011) evidencia o enfermeiro como o profissional que
“ Garante a equidade no acesso aos cuidados de saude e, mais especificamente, aos de
enfermagem assim como um importante recurso para os cuidados de proximidade,
disponibilizando cuidados de enfermagem em tempo util, efetuando o conhecimento da situagédo
de saude e dos processos de vida, relativamente ao seu grupo de familias.”

O documento que aborda as Linhas de Acdo Prioritaria para o Desenvolvimento
dos Cuidados de Saude Primdrios refere que em termos de sistemas de saude os

mesmos devem ter valores humanistas, coloquem as pessoas no centro de cuidados e

na plenitude das diferentes situacdes do processo de viver. Devem basear-se na melhor
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evidéncia e competéncia técnica disponivel, permitir a acessibilidade da populacdo ao
hospital de referéncia, assim como integracdo e coordenacdo de cuidados para a maior
satisfacdo dos profissionais envolvidos e dos utentes (Servico Nacional de Saude, 2006).

A OMS (2021) menciona estar comprovado que CSP s3o uma forma eficaz e
eficiente de obter resultados de saude na populacdo, na medida em que reduzem
internamentos hospitalares e permitem as pessoas apresentarem uma panodplia de
problemas de saude. Deste modo, tem como objetivos:

» Satisfazer as necessidades em saude da populagdo inserida

Capacitar a populagdo através da promocgao de saude
Integrar politicas de prevencao e vigilancia epidemiolégica

Identificar e atuar em situagdes de maior risco e vulnerabilidade

YV V V V

Participar na formacdo de diferentes grupos profissionais

Atualmente, os CSP estdo estruturados e organizados da seguinte forma: existem
os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) enquanto servicos de autonomia
administrativa que compdem 1 ou mais centros de saude. Estas unidades funcionais de
prestacdo de cuidados podem ser Unidades de Saude Familiar (USF), Unidades de
Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC),
Unidades de Saude Publica (USP) e Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados
(URAP) (Servico Nacional de Saude, 2008).

Como ja referi no capitulo anterior, a andlise SWOT é uma ferramenta muito
importante para ser capaz de identificar os pontos fortes/ fracos internos e as
oportunidades/ameacas externas e relativas ao servico que frequento.

A UCSP de Almeida — Polo Vilar Formoso apresenta como pontos fortes a equipa
de saude ser composta por profissionais de salde comprometidos ao servico e com
espirito de interajuda, o facto de ter uma nutricionista, uma enfermeira que é
conselheira de amamentacao e auxilia imenso as mulheres nos desafios deste processo
e a metodologia de trabalho utilizada pelas enfermeiras em parceira com cada médico.
Os pontos fracos relacionam-se com a pouca diversidade de material de pensos e as
instalacGes ja serem antigas e nenhuma das enfermeiras deterem especialidade.

No que toca as oportunidades, o Polo de Vilar Formoso apresenta uma boa

localizacdo geografica central em relagdo as aldeias em redor, assim como o facto de
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colaborar na formacdo de alunos em ensino clinico permite uma renovacao de técnicas,
conhecimentos e experiéncias. As ameacas dizem respeito ao elevado envelhecimento
da populacgdo inscrita e que sobretudo, muitos deles apresentam pelo menos o fator da
pressao arterial alta.

Para concluir, a UCSP de Almeida elaborou um procedimento interno, aprovado
pelo gabinete de qualidade e que pretende descrever o PE a realizar de acordo com cada
programa de saude na UCSP de Almeida e uniformizar a documentacdo na organizacao
e nos registos do Sclinico (Anexo 4).

Tendo em conta o que foi descrito anteriormente, este objetivo foi atingido com
sucesso. Neste sentido, e baseado no Regulamento do Perfil de Competéncias do
Enfermeiro de Cuidados Gerais da Ordem dos Enfermeiros (2012), foram desenvolvidas

competéncias dentro dos seguintes dominios:

Dominio da Responsabilidade profissional, ética e legal: - (3) - Consulta peritos

em Enfermagem, quando os cuidados de Enfermagem requerem um nivel de pericia que
estd para além da sua competéncia atual ou que saem do dmbito da sua drea de
exercicio; (18) - Pratica de acordo com as politicas e normas nacionais e locais, desde

gue estas nao colidam com o Cdédigo Deontolégico dos enfermeiros.

Dominio da Prestacdo e Gestdo de Cuidados: - (28) - Atua como um recurso para

os individuos, para as familias e para as comunidades que enfrentam desafios colocados
pela saude, pela deficiéncia e pela morte; (74) - Estabelece e mantém relagdes de
trabalho construtivas com enfermeiros e restante equipa; (76) - Valoriza os papéis e as

capacidades de todos os membros da equipa de saude e social
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2.2- OBIJETIVO II: PRESTAR CUIDADOS DE ENFERMAGEM A COMUNIDADE, SOB
SUPERVISAO, DE FORMA FUNDAMENTADA, COM ENFOQUE NAS RESPOSTAS HUMANAS
AOS PROBLEMAS DE SAUDE E AO LONGO DO SEU CICLO VITAL

Na UCSP de Almeida — Polo Vilar Formoso, cada enfermeira tem a cargo uma lista
de utentes que coincide com o ficheiro do médico de familia atribuido. No Sclinico fica
identificada como Enfermeiro de Familia.

De modo a atingir as competéncias deste objetivo foram desenvolvidas varias
atividades segundo o funcionamento do Polo de Saude e as diferentes consultas de

vigilancia existentes e preconizadas pela DGS.

Consultas de Saude do Adulto

As consultas de salude do adulto destinam-se a pessoas adultas com idade
superior a 18 anos que pode ter consulta agendada por iniciativa prépria ou consulta
marcada pelo médico em caso de doenca crdnica ou exames pedidos por mostrar.

Nas consultas de saude do adulto sdo sempre monitorizados os parametros
antropométricos: estatura, peso corporal, perimetro abdominal, como sendo métodos
de avaliacdo clinica na perspetiva do risco de complicacdbes metabdlicas e
cardiovasculares. Para fazer estas medicOes ressalva-se a consideracao em solicitar
autorizacdo da pessoa para as fazer e promover a sua privacidade e conforto.

O uso do tabaco e uso do alcool sdo parametros avaliados e monitorizados em
todas as consultas de saude do adulto de 2 em 2 anos.

Segundo o Plano Nacional de Salude 2021- 2030, o aumento da mortalidade e
morbilidade em Portugal relaciona-se em muito com os determinantes de saude
biolégicos modificdveis como a hipertensdo arterial, obesidade, hiperglicemia,
hipercolesterolemia, consumo de alcool e tabaco. A identificagdo e compreensao destes
fatores torna-se fundamental para uma correta abordagem nomeadamente das
principais doencas cardiovasculares.

As doencas cardiovasculares sdo doencas do aparelho circulatério caracterizadas
por uma etiologia multifatorial mas também por longevidade e natureza insidiosa ao

longo da vida das pessoas. Assim, como refere o Programa Nacional para as Doencas
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Cérebro-Cardiovasculares (2017) sdo objetivos definidos: promover uma atuacdo
planeada e organizada que resulte na melhoria dos indicadores de saude na area das
doencas cardiovasculares, melhorar o controlo ao nivel dos CSP da hipertensao,
promover o aumento da sensibilizagdao dos CSP para os sinais e sintoma de alerta do
enfarte agudo do miocardio e aumentar o conhecimento sobre a disponibilidade e
consumos de sal da populagdo portuguesa.

Para a hipertensao arterial ja diagnosticada sao realizadas 2 consultas anuais, 1
por semestre.

O que se pretende numa fase inicial é que seja possivel estabelecer uma relagao
terapéutica com a pessoa hipertensa, que permita a promoc¢ao da aceitacdo do estado
de doencga e envolvimento no projeto de saude. Na consulta sdo monitorizados os
parametros pressdo arterial, altura, peso corporal, indice de massa corporal (IMC),
perimetro abdominal e risco de vir a desenvolver diabetes tipo 2 (Anexo 5), que
permitem fazer uma interpretacdo da evolucdo ponderal na monitorizacdo desta
doenga crénica (Ordem dos Enfermeiros, 2020).

Nas consultas de hipertensos pretende-se avaliar a adesdo e gestdao do regime
terapéutico e incentivar ao desenvolvimento de competéncias de autocontrolo da
doenca.

A maioria dos doentes desta UCSP possui outras doencas ou perturbacdes
associados a hipertensao. Portanto, grande parte do papel do enfermeiro foca-se na
adocao de habitos de vida saudaveis e controlo farmacoldgico.

Aquilo que foi possivel perceber é que a maioria das pessoas sabem quais os
fatores modificaveis para uma boa evolucdo da doenca e o que fazer para melhorar mas
por vezes ndo tem a motivacdo necessaria para o fazer. As pessoas com mais apoio
familiar eram as mais cumpridoras.

De um modo geral grande parte dos hipertensos estdo bem controlados através
de uma monitorizagdo regular da pressao arterial, sendo que muitos deles possuem até
esfigmometro digital no domicilio. Como as enfermeiras trabalham na UCSP h3a alguns
anos conhecem bem as pessoas e os seus habitos de vida no que diz respeito a
alimentacao, restricdes de sal, exercicio fisico e combate a obesidade, de modo a que as
intervengdes realizadas foram os mais realistas possiveis e mediante as dificuldades das

pessoas, mais concretamente dos mais idosos.

63



Atuar ao nivel da prevencdo primaria foi algo feito regulamente, ja que para as
pessoas hipertensas era importante alertar para fatores de risco como a dislipidemia
gue pode levar ao desenvolvimento de diabetes no futuro, como ter uma alimentacao
saudavel, praticar exercicio fisico e manter um peso ideal e estavel sdao algumas das
principais armas.

As consultas de Diabetes tipo 2 s3o consultas bianuais, ou seja 1 por semestre.

Como refere o Programa Nacional para a Diabetes (2017), devido a grande
prevaléncia de diabetes tipo 2 torna-se fundamental que existia uma boa gestdo da
doenca para evitar efou atrasar o aparecimento de complicagdes tardias,
maioritariamente caracterizadas por lesdes nos vasos sanguineos. Também a reducdo
da taxa de incidéncia de DM em grupos de risco torna-se bastante urgente.

Em todas as consultas de Diabetes tipo 2 sdo monitorizados parametros como a
pressao arterial, altura, peso corporal, IMC, perimetro abdominal, glicemia capilar e
ainda o risco de ulcera de pé diabético.

Efetivamente, a maioria das pessoas desta UCSP sdao diabéticas tipo 2 e o seu
maior problema de um modo geral é a necessidade de diminuirem o peso, com algumas
pessoas a apresentarem dificuldade em manter uma boa atividade fisica. Assim sendo,
houve oportunidade de assistir a uma consulta de uma pessoa recém-diagnosticada com
Diabetes tipo 2, em que a adaptacdo da pessoa a doenca surge como prevencao
secundaria. Foi transmitida a importancia do autocontrolo e auto - monitoriza¢ao na
gestdo da doencga, como atuar em situacdes de hipoglicemia e hiperglicemia, como fazer
a medi¢ao da glicemia de forma correta e realizada educac¢do para a saude.

Para a prevencao terciaria, nas consultas foi explicado que um melhor controlo
metabdlico em pessoas com diabetes tipo 2 reduz o risco de retinopatia, nefropatia
inicial, neuropatia, enfarte cardiaco, entre outras.

Associada a neuropatia diabética, um ponto muito importante estd o pé
diabético. Deste modo, durante as consultas era avaliada a integridade dos pés,
sensibilidade, compromisso neurovascular, palpacdo dos pulsos, presenca de
calosidades, unhas, deformidades dsseas ou lesdes interdigitais. Tal como refere a
Norma 005/2011 “ Diagndstico sistematico do Pé Diabético” o rastreio sistematico do
pé diabético leva a diminuigao significativa do numero de amputagdes o que origina

ganhos em saude e melhoria da qualidade vida dos diabéticos. Foram alertados os
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cuidados que devem ter com os pés no que toca a higiene, uso de calcado adequado,
autovigilancia dos pés e medidas de prevenc¢ao de traumatismos nos pés.

Apesar de ndo apresentarem feridas nos pés, muitos dos diabéticos nao
utilizavam o calgado mais correto, tinham micoses nas unhas e maceragdes nos espagos
interdigitais. No Anexo 6 constam todos os pardmetros avaliados quando é feito o
exame aos pés no Sclinico.

De um modo geral, as enfermeiras focam-se nas medidas de diminuicdo dos
parametros glicémicos, interven¢Ges de educar, incentivar e aconselhar a pessoa e/ou
os familiares para a doencga crénica.

Com tudo referido anteriormente e através da gestdo e adesdo do regime
terapéutico, regime dietético e medicamentoso, a pessoa diabética é capaz de manter
a doenca controlada.

Para terminar, nas consultas de Planeamento Familiar tal como preconizado no
Programa Nacional de Saude Reprodutiva (2008), foram realizadas intervencoes
direcionadas para promocdo de uma sexualidade sauddvel e segura através do
fornecimento de informacdo sobre os métodos contracetivos e na prevencdo e
diagndstico precoce das doengas sexualmente transmissiveis. Nestas consultas foi-nos
permitido proceder ao acompanhamento clinico relativo ao método contracetivo
escolhido pela mulher, alteracdo do mesmo, efeitos secundarios que a mulher esteja a
vivenciar e como podemos atuar.

A maioria das mulheres utilizam como método contracetivo oral a pilula. Nas
consultas as pilulas eram fornecidas para os 6 meses seguintes e de forma gratuita.

O peso, pressao arterial e IMC sdo os parametros monitorizados.

No que toca ao rastreio do cancro da mama, uma das intervengdes é dirigida
para a autovigilancia da mama e o conhecimento da mulher sobre como realizar este
procedimento durante toda a vida, mas especialmente a partir dos 50 anos. Verificou-
se que a grande maioria das mulheres nao realiza frequentemente a auto palpac¢do da
mama, sendo mais prevalente nas mulheres mais velhas.

A autovigilancia da mama é extremamente importante, uma vez que é a principal
forma que a mulher tem de detetar precocemente alteracGes da mama, e alguns casos,

ajudar a detetar um diagndstico precoce de cancro da mama. Preconiza-se a realizacao
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de uma mamografia de 2 em 2 anos, a partir dos 50 até aos 69 anos de idade (Liga
Portuguesa contra o Cancro, 2015).

Deste modo, durante as consultas incentivou-se as mulheres a observarem a
mama e a palpar de forma adequada, foi explicado que o autoexame deve ser feito cerca
de 7 dias apds a menstruacao, as posicdes a adotar quer de pé ou deitada para detetar
nodulos, locais de dor ou desconforto e secre¢ées mamilares.

O Boletim de Saude Reprodutiva constitui o instrumento onde é escrita toda a
informacgao sobre a saude da mulher nomeadamente o registo do fornecimento de
contracetivos e o registo da realizagao e resultados de citologias e mamografias.

Associado ao Programa Nacional para as Doengas Oncoldgicas (2017) foram
efetuados diversos rastreios do cancro do colo do Utero. Foram encaminhadas varias
mulheres com idade entre os 25-64 anos para a realizacdo da citologia, preparado o
material necessario e prestado apoio a médica na execuc¢do da técnica.

Atualmente estd preconizado pela DGS realizar citologias de 5 em 5 anos em que
se faz a pesquisa do virus do papiloma humano com o objetivo de detetar lesdes pré-
cancerosas.

O resultado é visualizado através da plataforma Rastreios Sistema de informacdo
para gestdo do circuito de Programas de Rastreio populacionais ou oportunistas (SiiMA),
gue simplifica todo o processo. Quando a Anatomia Patoldgica disponibiliza o resultado
na plataforma, a enfermeira liga a comunicar o resultado, quer deia positivo para o virus
ou negativo.

Em suma, considero este rastreio é de extrema importancia, uma vez que as
lesdes do colo do Utero ndo estdo associadas a grande sintomatologia e estes rastreios

sdo uma oportunidade para atuar precocemente ou seja ao nivel da prevenc¢ao primaria.

Consultas de Saude do Idoso

O Programa Nacional para a Saude Das Pessoas ldosas (2006) tem como
populacdo alvo pessoas com 65 e mais anos. Um dos seus objetivos é que os cuidados
de saude sejam adequados e adaptados as necessidades especificas dos idosos.

As atividades desenvolvidas durante as consultas estao inseridas num contexto

de promocao do envelhecimento ativo. Por exemplo, nas consultas dos hipertensos e
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diabéticos era muito importante perceber como é que era feita a gestdo da doenca,
nomeadamente da terapéutica, se a pessoa era auténoma no seu auto-controlo ou se
toda a gestao erafeita pelo prestador de cuidados. Nesses casos, avaliar o conhecimento
e capacidade do prestador de cuidados torna-se imperativo.

A promogao do envelhecimento ativo significava fazer ensinos, tendo em conta
as limitagOes das pessoas, sobre a atividade fisica, alimentagao e hidratacdo e nutricao.

As perdas de autonomia estdo muito associadas a perdas cognitivas como por
exemplo as deméncias, sendo muito importante, estimular ou fazer sugestdes sobre
meios de estimulacdo de fung¢des cognitivas. Por vezes, nestas situagdes de grande
exigéncia os cuidadores podem estar sob grande stress, assim sendo a avaliacdo do
estado do cuidador deve ser um foco de atencao.

Durante as consultas, as pessoas foram instruidas sobre os perigos da
polimedicacdo, considerado um problema muito atual, assim como a automedicagao. A
titulo de exemplo nas consultas, alguns hipertensos achavam que podiam deixar de
tomar os anti hipertensores uma vez a pressao arterial normalizada, ou as pessoas
hipocoaguladas ndao tomaram a medicagao e tomarem apenas antes do controlo
analitico com a ideia de manter as analises normalizadas.

Em associacdo com este Programa estda o Programa Nacional de Doencas
Oncoldgicas, onde consta o rastreio precoce do cancro do cdélon e reto. Na UCSP foram
efetuados diversos rastreios, a pessoas com idades entre os 50 e 74 anos.

A importancia deste rastreio surge da elevada incidéncia e mortalidade do
cancro do colon e reto em Portugal, que tem aumentado com os anos. E um rastreio que
dinamiza a participacdo ativa das pessoas na promoc¢ao da sua saude, consistindo na
pesquisa de sangue oculto nas fezes através de um kit fornecido com um tubo de
colheita. Este rastreio com a plataforma SiiMA Rastreios que permite identificar a
populacdo alvo, elegivel e o resultado da pesquisa.

Os rastreios do cancro da mama feminina, do colo do Utero e célon e reto tem
como finalidade o diagndstico precoce e a vigilancia e tratamento da doenga oncoldgica,
de acordo com o que estd preconizado no Programa Nacional para as Doencas
Oncoldgicas (2017), pretende diminuir as taxas de mortalidade e morbilidade por
cancros evitaveis mediante os ensinos que sdo feitos nas consultas e colaboracdo nas

recolhas de amostras para analise.
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Em suma, foi feito um esforco para que os idosos percebessem durante as
consultas a importancia de trabalhar em equipa com as enfermeiras e os médicos para

que conseguissem viver de uma forma saudavel e o mais independente possivel.

Consultas de Saude Materna

O Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de baixo risco (2016) coloca
como componentes os cuidados pré-natais, educacdo para a saude e preparacao para o
parto e parentalidade.

S3o obrigatdrias 6 consultas de Saude Materna. Nesta UCSP, as consultas de
vigilancia na gravida, tem como objetivo a enfermeira avaliar o bem-estar materno e
fetal através da historia clinica existente assim como através dos exames
complementares de diagndstico que a grdvida realiza. Neste caso, grande parte das
gravidas realizam os exames no Hospital Sousa Martins ou em Viseu, no Hospital de Sdo
Teotdnio.

Durante as consultas, estive desperta para detetar situacGes que fossem
desviantes do curso normal da gravidez ou na satde da mulher /feto, como por exemplo,
os sinais de hipertensdo na gravida.

Todos os dados da gravida e bebé obtidos nas consultas foram registados no
Boletim de Saude da Gravida (BSG) e no seu processo do Sclinico.

O BSG é um instrumento essencial porque assegura a circulacao de informacao
da gravida e bebé em qualquer sitio que a gravidez va, o profissional de saude vai ter
acesso.

A primeira consulta é idealmente antes das 12 semanas de gravidez. Na consulta
através da data da Ultima menstruacao da mulher é a idade gestacional, a qual a gravida
deve ser incentivada a saber conhecer e dizer ao longo da gravidez. Nas situacdes em
gue nao seja possivel, faz-se o cdlculo através dos dados ecograficos.

Apds a primeira consulta, em termos de periocidade as consultas de vigilancia
pré- natal que decorrem na UCSP sdo de 4 — 6 semanas até as 30 semanas, 2- 3 semanas
entre as 30 e as 36 semanas e cada 1- 2 semanas apds as 36 semanas de parto. Entre as
36 —40 semanas todas as gravidas tem acesso a uma consulta no hospital onde se prevé

que venha a ter o parto.
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Em todas as consultas sdo monitorizados os parametros: altura, peso corporal
para perceber a evolugdo do peso durante a gravidez, IMC, pressdo arterial e parametros
de urina. Todos estes parametros sao registados no BSG, assim como os antecedentes
maternos e paternos do casal, grupo sanguineo, administracao da Vacina Tdpa (Tosse,
difteria e tosse convulsa), Imunoglobulina Anti — D (Rh) se for necessario e a Prova de
tolerancia a glicose oral (PTGO).

A adaptacdo a gravidez é também uma questdo muito importante e deve ser
avaliada. Durante o ensino clinico, contactou-se com grdvidas de diferentes idades, na
maioria com gravidezes que foram planeadas e desejadas. Estabelecer uma relagao de
empatia e confianca tornou-se fundamental para encorajar as gravidas a falar sobre
possiveis alteracdes do seu estado emocional, comportamentos e consumos errados
assim como esclarecer duvidas. As enfermeiras providenciavam material de leitura para
auxiliar no esclarecimento das mesmas.

Ainda na adaptacdo da gravidez, é avaliada a progressdao ponderal do peso da
gravida (Anexo 7). E uma avaliagdo importante, na qual se aconselha sobre o ganho de
peso adequado durante a gestacdo que pode prevenir problemas para a mae e bebé.
Realizou-se também ensinos sobre a importancia dos rastreios analiticos nos trés
trimestres e as ecografias obstétricas (Anexo 8) e a profilaxia da isoimuniza¢do nas
gravidas Rh D negativas ndo sensibilizadas as 28 semanas de gestacao.

No que diz respeito a avaliacao de substancias nocivas, foi realmente percetivel
gue as gravidas que consumiam sustancias nocivas como o tabaco tiveram a iniciativa e
forca de vontade de cessar o seu consumo durante pelo menos o periodo da gravidez.

Ao longo das consultas existem diversas tematicas que sdo abordadas e inseridas
na promocdo para a saude da mae/ feto, e que vao sendo desenvolvidas ao longo do
tempo.

Serdo abordadas aquelas em que as gravidas apresentavam mais duvidas.

No contexto da alimentacdo, as gravidas que ndo eram imunes a toxoplasmose,
compreenderem quais os cuidados especificos que teriam de ter nomeadamente no
manuseio de carne crua, lavar muito bem os vegetais e fruta e idealmente cozer todos
os vegetais e ndo manusear dejetos de gatos sem luvas. S3o cuidados de facto
importantes na medida em que evitam a gravida de ficar infetada e transmitir a infegao

ao bebé que pode vir a ter problemas no desenvolvimento.
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As gravidas podem praticar atividade fisica desde que ndo existam
contraindicagdes e supervisionada por um profissional, saberem tipos de exercicios que
poderiam realizar e que ndo causassem um impacto negativo na gravidez mas que
ajudassem nomeadamente com o ténus muscular, edemas e obstipacdao. Exemplos
muito bons dados foram as caminhadas, yoga adaptado e a aerdbica. De modo
resumido, foram feitos ensinos sobre evitar cargas excessivas, bem como posi¢des que
recrutem a zona abdominal de forma pouco adequada.

Os sinais de alerta e desconfortos durante a gravidez variam de mulher para
mulher. O esclarecimento sobre qual a sintomatologia considerada normal e a que nao
é normal, no sentido de tranquilizar a gravida. Torna-se um ensino fulcral para que a
mulher consiga saber quando procurar um servico de salude e ao mesmo tempo
vivenciar a gravidez de uma forma mais tranquila e consciente.

Relativamente a preparacdo para o parto é algo que é mais focado na UCSP a
partir do 22 trimestre. As gravidas sdo encaminhas para as aulas de preparacdo ao parto
e a parentalidade que decorrem no Hospital Sousa Martins, a partir das 28 semanas de
gestacdao. No entanto, na UCSP foca-se muito na preparagao da mala para a
maternidade, a existéncia de contracdes Braxton Hicks assim como as diferencas entre
estas contragdes e as contragdes de inicio de trabalho de parto.

Um aspeto muito particular é que em nenhuma das consultas da gravida o pai
esteve presente o que dessa forma ndo permitiu integrar o parceiro na vigilancia pré-
natal. Isto apresenta desvantagens por exemplo nas praticas do aleitamento materno,
em que o pai tem um papel muito importante de apoio e estimulo necessario.

A consulta do puerpério também estd inserida neste programa de saude.
Enquanto consulta que decorre entre 4-6 semanas pds- parto, € um momento que
considero privilegiado para avaliacdo do regresso a casa com o recém- nascido,
adaptacdo de papéis e dinamica familiar/social, avaliar o aleitamento materno ou tipo
de aleitamento materno, observar a mamada (Anexo 9), detetar problemas da
amamentacdo, avaliar perdas hematicas e a involucdo do utero e se for a vontade do
casal, providenciar método contracetivo.

Neste contexto a consulta do puerpério, é de facto uma consulta de extrema
importancia, pois tendo em conta que o puerpério é uma fase de imensas

transformacdes psicoldgicas e adaptativas, a saude mental da mulher pode ficar afetada
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por diversos motivos. Entdo, considero importante prestar apoio e uma escuta ativa que
permita ao casal expor os seus sentimentos e emogdes. E preciso perceber se aquele
casal tem um sistema familiar de apoio e suporte.

Assim, tendo em conta que as grdvidas sdao tdo acompanhadas durante a
gravidez, deveriam ter mais do que uma consulta no pds-parto, sobretudo para fazer a
avaliagdo da parte mental da mulher e muitas vezes negligenciado, a avaliagao do
pavimento pélvico, para que as gravidas percebam que ndo é normal sofrer de perdas
urinarias no pds- parto e que ndo é normal ter dores na relacdo sexual. Deviria existir
maior acompanhamento das puérperas.

Para concluir, as consultas de saude materna foram particularmente
interessantes por constituiram uma oportunidade gratificante de contribuir para o
sucesso de uma gravidez de baixo risco e acima de tudo empoderar a mulher em toda

esta etapa excecional da sua vida.

Consultas de Saude Infantil e Juvenil

Segundo o Programa Nacional de Saude Infantil (PNSIJ) (2013) as consultas
devem ser planeadas seguindo uma periocidade que corresponde a idades em decorrem
acontecimentos importantes na vida dos bebés/criancas em termos de
desenvolvimento fisico e cognitivo, alimentacao, esquema de vacinas e escolaridade.
Nas consultas é atribuida importancia aos cuidados antecipatérios que permitem o
acompanhamento e encaminhamento de situa¢des relativas a saude e bem-estar da
criangas assim como articulagdo com estruturas e outros programas (Anexo 10).

Entdo a primeira consulta deve ser até aos 7 dias de vida do recém-nascido. Para
esta primeira consulta, a UCSP preconiza uma visita domicilidria. O recém-nascido deve
ser inscrito previamente na unidade, assim como todo o agregado familiar estar inscrito.
Infelizmente, ndo houve oportunidade de assistir em nenhuma consulta mas foi
explicado como normalmente decorre.

Deste modo, sdo recolhidos dados sobre o parto da mulher (tipo, idade
gestacional, indice de Apgar e intercorréncias) e sobre o recém- nascido (antropometria,
rastreio auditivo neonatal universal (RANU) e da cardiopatia congénita, vacina da

Hepatite B), como estd demonstrado no Anexo 11.
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E explicado que tem de levar o recém- nascido ao centro de sadde para fazer o
rastreio neonatal das doencas metabdlicas, entre o 32 e 0 62 dia de vida. E avaliada a
adaptacdo ao aleitamento materno, sinais de amamentacdo ineficaz ou se for o caso
aleitamento artificial /misto.

Nesta consulta pretende-se avaliar a adaptacao da familia e a vinculagdo assim
como possiveis sinais de alerta, e se os pais apresentam os conhecimentos e habilidades
necessarias. Depois, sdo feitos varios ensinos e esclarecidas duvidas nomeadamente
sobre a amamentacdo, cuidados com o coto umbilical, prevencdo de doencas e
acidentes em especial medidas contra a morte subita do lactente.

No final, é feita uma pequena introducdo a consulta do primeiro més de vida que
ja serd na unidade e as consultas de seguimento que sdo uniformizadas com o Programa
Nacional de Vacinacao.

Esta consulta no domicilio é bastante pertinente, uma vez que na chegada a casa
0s pais deparam-se com uma realidade diferente. Deste modo, é natural que ja ndo
tendo o apoio que tinham na maternidade, as duvidas surjam. Assim é importante
capacitar os pais na prestacao de cuidados, promovendo a saude do recém - nascido.

Nas consultas seguintes (12 e 22 més) é avaliado o desenvolvimento infantil
segundo os parametros: peso, comprimento, IMC e perimetro cefdlico, parametros
esses avaliados até aos 2 anos de idade. Sdo questionadas as deje¢cdes e micgoes,
avaliados os cuidados de higiene diarios, habitos de sono, interacdo mae-bebé,
existéncia de cdlicas. Sdo realizados ensinos de promoc¢ao para a saude sobre: promocao
e manutencao do aleitamento materno, como atuar nos episédios de célicas, promover
exposicdo solar (20 min), promover cuidados de higiene oral, boa higiene do sono,
prevencdo de acidentes (quedas, queimaduras, asfixia, transporte na cadeira),
promover atividades que contribuem o desenvolvimento do bebé e referir alguns sinais
de alarme que motivem vinda ao servico de urgéncia.

Nesta fase, por vezes os bebés apresentam algumas alteracdes na pele que sao
fisioldgicas, nomeadamente o eritema toxico, e os pais preocupam-se. Deste modo, o
profissional de saude tem a fungdo de tranquilizar os mesmos.

De acordo com o Plano Nacional de Vacinacdo (PNV) nas consultas PNSIJ (Anexo
12) sdo administradas as vacinas correspondentes a idade e antecipadas aos pais as

reagGes mais frequentes para que possam tomar os cuidados necessarios. Preencher o
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formulario da elegibilidade da Bacilo de Calmette e Guérin (BCG) é obrigatério (Anexo
13).

Em todas as consultas do PNSIJ, sdo avaliadas as intercorréncias desde a consulta
anterior e esclarecidas as duvidas dos pais. No final de cada uma delas, é agendada a
préxima consulta.

Na consulta do 42 més é discutida com os pais a introdugdo da alimentagdo
complementar, ou seja outros alimentos para além do leite. E de facto um aspeto muito
interessante na medida em que como atualmente existem diversos métodos, é
interessante perceber os interesses dos pais e se os bebés ja comecam a evidenciar
sinais de prontiddo. Outra questdo muito relevante desta fase é perceber como estd a
correr, se for o caso, o reingresso da mae ao trabalho e como se estd a processar toda a
logistica, se o bebe fica com os avds, ama ou na creche. Considero este um momento
muito particular, uma vez que para muitas das maes é a primeira vez que ficam muitas
horas sem ver os filhos, podendo ser uma fase muito exigente.

Na consulta do 62 més é avaliada como estd a decorrer a diversificagao alimentar,
guais os alimentos ja introduzidos e possiveis alergias. Também é verificada a erupcao
dentdria e feitos ensinos sobre os cuidados a ter e possiveis estratégias para fazer face
aos desconfortos que o bebé possa sentir nesta fase.

A consulta do 9 2 més foca-se na vigilancia do desenvolvimento psicomotor do
bebé. Sao feitos ensinos sobre a importancia das brincadeiras e atividades promotoras
de desenvolvimento, como por exemplo brincadeiras no chdo de maneira interativa,
incentivar a colocar de pé, imitir sons, jogos repetitivos, que no fundo permitam
também detetar problemas.

Na consulta do 122 més, é avaliada a integracao na dieta familiar, ou seja, o bebé
ja deve ter o mesmo numero e tipo de refeicGes iguais a dos pais. S3o também
reforcados os ensinos sobre os cuidados de higiene oral, pois agora que ja comem de
tudo podem surgir as cdries e a prevencdo de acidentes, agora que ja gatinham e
comegam eventualmente a da os primeiros passos.

Esta consulta podera ser um momento oportuno para fazer o preenchimento de
um documento sobre o aleitamento materno (Anexo 14). E documento com um

conjunto de questdes que nos permite fazer o Registo do Aleitamento Materno (RAM)
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no GooPortal, uma plataforma interligada com a DGS, que existe para monitorizar o
aleitamento materno.

Nas consultas do 152 e 182 més mantem-se a importancia de avaliar o bom ou
espectavel desenvolvimento da crianga para a sua idade ao nivel da antropometria,
audicdo, linguagem e comportamento.

Na consulta dos 2 anos, é avaliada a adaptacao e socializagdao no infantario,
verificado o desmame do biberdo, chupeta e se for o caso do leite ao adormecer.

E interessante que os pais referem muito nesta fase que os filhos comecam a
quer tomar algumas “decisGes” e adquirem muitos comportamentos que observam dos
adultos, é algo mais evidente partir dos 2 anos de idade. Assim sendo, torna-se que o
profissional seja capaz de avaliar a capacidade dos pais de impor limites e regras face
aos comportamentos das criancgas. A crianca deve aprender sobre as regras e rotinas
didrias.

Tendo em conta que vivemos na era tecnoldgica, agora mais do que nunca é
necessario fazer educacdo para a saude e promover a adog¢do de estilos de vida
saudaveis, nomeadamente na exposicdo a ecrds. Através de algumas questdes foi
percetivel que muitas das criancas estavam expostas a mais do que 1 hora por dia a
televisao e telemdével. Assim, foi feito o alerta sobre o seu impacto negativo do tempo
prolongado no desenvolvimento da crianca.

A partir da consulta dos 3 anos deixa de ser monitorizado o perimetro cefdlico e
passa ser monitorizada a pressado arterial.

Na consulta dos 5 anos de idade é efetuado o primeiro exame global. Na UCSP
avalia-se a adaptacdo da crianca ao jardim infantil, os cuidados de higiene diarios, a
alimentacdo e os principais erros alimentares, as horas de sono e rotinas ao deitar, e
guais as atividades dos tempos livres. Nesta idade é importante estimular habitos de
leitura na crianca.

A avaliacdo dos dentes e higiene oral é fundamental, sobretudo para atuar em
caso de carie dentaria. Na UCSP a maioria das criangas tinham uma rotina de escovagem
dos dentes, contudo ainda consumiam alguns alimentos cariogénicos. Nestas consultas
também é avaliada a acuidade visual através da escala de Snellen, na qual a crianca tem

de atingir uma pontuacdo de 10 em ambos os olhos.
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Nas consultas dos 7, 8, 10 anos de idade sdo refor¢cados os ensinos sobre a
alimentacgdo, a necessidade do pequeno-almoco e lanche a meio da manha e estimulado
o consumo didrio de fruta e vegetais. A nivel do desenvolvimento se sabe escrever o
nome completo, identificar letras do alfabeto, habitos de leitura e a atividade de fisica
que realiza.

O segundo exame global realiza-se na consulta dos 12 anos de idade. E avaliada
a dinamica familiar, se tem o seu quarto préprio, discussdes com os pais. O desempenho
escolar também é avaliado assim como questionadas as disciplinas que mais ou menos
gosta e porqué. E promovida a alimentacdo saudavel com o reforco da alimentagdo
polifracionada e consumo regular e fruta e vegetais, assim como a atividade fisica em
pelo menos 3 dias por semana.

Esta consulta é também um momento para avaliar a utilizacdo dos media digitais,
em que os pais devem estabelecer regras e limites e falar o sobre o uso seguro da
internet.

Tendo em conta que o desenvolvimento infantil € um processo dinamico e
continuo no qual cada crianca tem o seu ritmo, é espectdvel que aparecimento de
aquisicOes seja diferente de crianca para crianca. Deste modo, segundo (DGS, 2013; cit.
por Gongalves, 2015), a escala de avaliacdo de Mary Sheridan é um instrumento
largamente utilizado nos CSP, que permite avaliar de uma melhor forma dareas do
desenvolvimento psicomotor como a postura e motricidade global, audicdo e
linguagem, comportamento e adaptagao social, visdao e motricidade fina até aos 5 anos
de idade (Anexo 15).

Nas consultas devem ser proporcionados momentos em que 0s pais possam
expressar as suas suspeitas e preocupacoes quando sentem que algo ndo estd bem, e as
mesmas devem ser valorizadas.

A partir dos 13 anos de idade, termina o programa de Saude Infantil e insere-se
o programa de Saude Juvenil.

Infelizmente, ndo houve oportunidade de assistir em consultas dos 15/18 anos
de idade, porque efetivamente a maioria das criancas apds ter o esquema vacinal
completo ndo é assidua nas consultas de enfermagem. No entanto, as enfermeiras

explicaram novamente como normalmente elas decorrem.
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A partir desta idade, os pré adolescentes e os adolescentes mostram um certo
desconforto perante as perguntas dos profissionais, mas com o tempo, vao
demonstrando mais a vontade e confortdveis para colocar duvidas

Nestas idades, a abordagem sobre os aspetos psicossociais adquirem particular
importancia. S3o abordadas as mudancas que fazem parte da puberdade, o consumo de
substancias nocivas e alertados para os principais perigos e riscos.

Se ja tiverem iniciado a vida sexual, sdo aconselhadas as praticas sexuais
responsaveis e seguras, constituindo um momento em que os adolescentes podem
esclarecer duvidas e o profissional consegue detetar situagdes que possam ndo ser
normais e necessitem de sinalizagao, como é o caso da violéncia no namoro, e o bullying

e cyberbullying.

Tratamento de feridas /ulceras

Os cuidados de enfermagem associados ao Programa de Tratamento de feridas
e Ulceras incluem realizacdo de tratamentos a feridas e ensinos para a prevencdo de
futuras feridas ou lesdes. Os tratamentos de feridas eram previamente agendados, e
executados maioritariamente todos os dias.

O facto de os tratamentos serem executados com uma certa regularidade,
permitiu-me conhecer novos materiais e técnicas de execucdo, o que sem duvida
contribuiu para enriquecer ainda mais esta experiéncia.

Os cuidados de enfermagem eram mias frequentemente a monitorizacdo de
feridas cirurgicas e Ulceras venosas. O tratamento era selecionado face o tipo de ferida
e as caracteristicas da pessoa.

Serdo abordados apenas dois exemplos, pois tendo em conta a diversidade de
situa¢des nao seria possivel abordar tudo e ndo se tornar demasiado extenso.

No que diz respeito a feridas cronicas, houve um caso de um doente que sofreu
uma fratura exposta no terco médio da perna, foi aplicado tratamento conservador, mas
infelizmente originou uma osteomielite e teve de ser intervencionado cirurgicamente.

ApOs esta situagao, o doente ficou com compromisso vascular e como consequéncia
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surgiram duas ulceras bilaterais. Estas duas Ulceras tornaram-se crénicas, obrigando o
doente a realizar o penso todas as semanas na UCSP.

Estas Ulceras venosas estdo neste momento apenas com tecido de granulacao,
mas com dimensd&es consideraveis, os bordos das feridas sdo delimitados e o exsudado
€ moderado e de cheiro fétido.

Efetivamente, o estilo de vida do doente nao ajuda na cicatrizagdo das feridas
sendo que recusa-se a faze terapia compressiva e passa muitas horas d pé. No verao as
feridas regridem sempre. No que toca ao tratamento é aplicada ligadura de zinco,
cutimed (hidrofébico com acidos gordos) que ajuda no controlo de infe¢do e exsudado,
apositos de carvao para controlo do odor da ferida e espumas de poliuretano para
absorcdo do exsudado. Apesar da ligadura de zinco exercer compressao e auxiliar na
circulacdo sanguinea, o ideal seria fazer a terapia compressiva com ligadura. Foi algo que
tentei incentivar, explicando os beneficios francos ao nivel da pele peri lesional, no leito
da ferida, reducdo do edema e gestdo mais eficaz do exsudado, no entanto por
apresentar muita dor, o doente prefere nao o fazer.

Houve também um caso de um doente que devido a um cancro no eséfago, foi
realizada uma traqueostomia, posteriormente foram removidas as canulas e restou o
estoma, ao qual é executado o penso todas as semanas.

E um doente que mantem a sonda nasogdstrica para se alimentar e apresenta
algumas dificuldades na fala. De facto numa fase inicial, o estoma estava a evoluir,
contudo apesar de estar de tamanho muito reduzido, ja era expectdvel que tivesse
encerrado, por isso pondera-se fazer uma sutura com 1 ponto para auxiliar no
encerramento total e acima de tudo proporcionar mais qualidade de vida.

E um penso em que é realizada a desinfecdo do estoma e feita alguma
compressdao com o adesivo seguindo o propdsito de controlo das secre¢Ges naturais.
Para além de realizar pensos na unidade, o doente é seguido no IPO de Coimbra.

Sendo esta uma regido do interior do pais, muitas das pessoas tem ou tiveram
como profissGes relacionadas com a agricultura e exposicdo ao sol de forma continua.
Em resultado surgem carcinomas basocelulares, geralmente nas costas.

Nos casos que surgiram, foram extraidos os tumores da pele. Na UCSP o penso
da ferida cirurgica realizava-se passadas 48 horas com a desinfe¢gao com iodopovidona

dérmica e a remocgdo do material de sutura passado 8-10 dias. E importante referir que
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atualmente ja ndo se preconiza a limpeza passadas 48 horas mas sim passados os 8-10
dias aquando da remocgao do material cirurgico.
Foi interessante perceber que na maioria dos casos, ndo era a primeira vez que
tinham um carcinoma basocelular. Entdo tornou-se fundamental fazer ensinos sobre a
prevengao para o seu aparecimento, nomeadamente evitar a exposi¢do prolongada ao
sol, usar protetor solar com prote¢do contra raios Ultravioleta tipo A (UVA) e
Ultravioleta tipo B (UVB) e ainda que a utilizacdo de vestudrio de protecdo, que continua
a ser a melhor forma de protegao.
E de realcar que antes e depois da realizacdo de qualquer penso, procedia-se a
desinfecdo e higienizacdo das maos por forma a evitar as infecdes cruzadas, utilizou-se
luvas e material devidamente esterilizado mediante a situa¢do, tal como preconizado

pela DGS.

Administracado de Vacinas

Segundo o Programa de Vacinacdo (PNV) (2020), o esquema de vacinac¢ao atual
estd adaptado a epidemiologia das doencas do nosso pais. As vacinas sao gratuitas,
universais e acessiveis a toda a populacdo. Este programa deixa claro que a vacinacado é
um direito e um dever de todas as pessoas, constituindo uma forma de participar na
defesa da sua prépria saude e da saude publica.

Cada contacto com as unidades de saude deve ser visto como uma oportunidade
para completar ou atualizar o esquema vacinal da pessoa, mesmo que a idade
recomendada tenha sido ultrapassada.

Deste modo, em todas as consultas da UCSP é avaliada a adesdo a vacinacdo e o
potencial para melhor o conhecimento sobre a vacinacao.

No inicio das consultas, era pratica abrir o separador das vacinas para perceber
se a pessoa seguia ou ndo o PNV recomendado. Assim sendo, quando era necessario
administrar alguma vacina, esclarecia-se de forma clara sobre a vacina a administrar,

bem como as possiveis reacées adversas e planeada a proxima vacinacao.
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Nas pessoas que ndo seguiam o regime do PNV, incentiva-se a adesdo a
vacinagdo, faz-se ensinos sobre as vacinas e resposta imunitdria, assim como os
beneficios da vacinacdo e por sua vez os riscos da ndo vacinacao.

Fora do PNV houve oportunidade de administrar uma vacina relativamente
recente a um casal de 54 anos de idade, a vacina da varicela zoster, uma vacina
intramuscular que ajuda a proteger contra o virus herpes zdster e a nevralgia pds-
herpética, ou seja a dor prolongada nos nervos devido a zona. E necessario administrar

2 doses, com o intervalo de 2 meses.

Administracdo de terapéutica

Durante o ensino clinico, foi administrada terapéutica via subcutanea, via
intramuscular e via endovenosa.

Destaca-se o exemplo de uma terapéutica endovenosa que pertence ao grupo
dos bifosfonatos. Administrou-se esta terapéutica a mulheres que depois da menopausa
desenvolveram osteoporose. A substancia ativa (acido zoledrénico) tem a dosagem de
5 miligramas, que devem perfundir via endovenosa durante pelo menos 15 minutos.

Para administrar esta terapéutica realizou-se ensinos nomeadamente sobre a
importancia de beber liquidos antes e depois de ser administrada para prevenir a
desidratacao.

No caso destas mulheres, as mesmas preferiam a administracdo Unica e anual do

acido zoledrdnico do que a ingestao continua dos suplementos de calcio e vitamina D.

Colheitas de andlises clinicas

Durante o ensino clinico, na maioria dos dias havia colheitas de sangue e urina
sumaria para realizar, facto que contribui para a melhoria da técnica e abordagem a
veia. Realizou-se maioritariamente colheitas de sangue e urina a doentes diabéticos e
hipocoagulados em seguimento.

Tendo em conta o que foi descrito anteriormente, este objetivo foi atingido com

sucesso. Neste sentido, e baseado no Regulamento do Perfil de Competéncias do
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Enfermeiro de Cuidados Gerais da Ordem dos Enfermeiros (2012), foram desenvolvidas

competéncias dentro dos seguintes dominios:

Dominio da Responsabilidade profissional, ética e legal: (1) - Aceita a

responsabilidade e responde pelas suas acdes e pelos juizos profissionais que elabora;
(2) - Reconhece os limites do seu papel e da sua competéncia; (4) - Consulta outros
profissionais de salde e organizacdes, quando as necessidades dos individuos ou dos
grupos estdo para além da sua area de exercicio; (5) - Exerce de acordo com o Cdédigo
Deontoldgico; (6) - Envolve-se de forma efetiva nas tomadas de decisdo éticas; (8) -
Respeita o direito dos clientes ao acesso a informacdo; (9) - Garante a confidencialidade
e a seguranca da informacdo, escrita e oral, adquirida enquanto profissional. (10) -
Respeita o direito do cliente a privacidade. (11) - Respeita o direito do cliente a escolha
e a autodeterminacdo referente aos cuidados de Enfermagem e de saude; (14) -
Reconhece as suas crencas e os seus valores e a forma como estes podem influenciar a
prestacdo de cuidados. (15) - Respeita os valores, os costumes, as crengas espirituais e

as praticas dos individuos e grupos; (16) - Presta cuidados culturalmente sensiveis;

Dominio da Prestacdo e Gestdo de Cuidados: - (20) - Aplica os conhecimentos e

as técnicas mais adequadas, na pratica de Enfermagem; (23) - Aplica o pensamento
critico e as técnicas de resolucdo de problemas; (24) - Ajuiza e toma decisdes
fundamentadas, qualquer que seja o contexto da prestacdo de cuidados; (25) - Fornece
a fundamentacdo para os cuidados de Enfermagem prestados; (26) - Organiza o seu
trabalho, gerindo eficazmente o tempo; (29) - Apresenta a informacdo de forma clara e
sucinta; (30) - Interpreta, de forma adequada, os dados objetivos e subjetivos, bem
como os seus significados, tendo em vista uma prestacdo de cuidados segura; (66)-
Utiliza a tecnologia de informacdo disponivel, de forma eficaz e apropriada; (70) -

Garante a seguranca da administracao de substancias terapéuticas.
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2.3- OBJETIVO Ill: INTEGRAR OS FUNDAMENTOS ETICOS, MORAIS E DEONTOLOGICOS
NA ABORDAGEM TERAPEUTICA DE PROMOGAO DE SAUDE

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2015), a enfermagem é uma profissdao que
presta cuidados de enfermagem ao ser humano, ao longo da vida, e aos grupos sociais
em que se insere para que atinjam o seu projeto de salde. Esta orienta-se por um cédigo
deontolégico que garante a qualidade dos cuidados prestados.

Assim sendo o Cddigo Deontoldgico (2005), no artigo 1012 defende que o
enfermeiro é responsavel por contribuir na promogado da saude da comunidade, no
sentido em que conhecer as suas necessidades, participar na busca de solugdes para
problemas que o mesmo deteta, colaborando com outros profissionais de saude em
programas que respondam as necessidades da comunidade.

Segundo a regulacdo dos padrdes de qualidade (OE, 2012), os enfermeiros sao
considerados elementos importantes na criacdo de oportunidades de promocdo de
estilos de vida sauddveis, do potencial de saude de cada um, utilizando como recurso o
fornecimento de informacdo de aprendizagem cognitiva.

Durante as consultas, por exemplo, quando as pessoas vinham acompanhadas
com o seu cuidador informal, é também colocado o foco no mesmo, até porque é um
papel de grande exigéncia e complexidade. Os cuidadores relatam que sofrem de grande
desgaste fisico e psicoldgico porque para além de terem de cuidar da pessoa, também
tem por exemplo as suas tarefas diarias.

Deste modo, é fundamental e necessario identificar as principais necessidades
dos cuidadores, quer a nivel do conhecimento, relacdo familiar e social, a rede de apoio
e autocuidado. E avaliado se a pessoa tem competéncias para alcancar as informac&es
e ensinos que sdo feitos, se tem habilidades para desenvolver os procedimentos de
forma auténoma e as estratégias de coping. Efetivamente nas consultas, é relatado
pelos cuidadores que ndao é um papel facil, que exige muito esforco e sobrecarga,
sobretudo porque sdo idosos a cuidar de idosos muitas das vezes, mas as pessoas fazem-
no por amor e vontade de ajudar o familiar para garantir o seu bem- estar.

Assim sdo adotadas intervenc¢des de enfermagem que promovam também a
qualidade de vida e bem- estar dos cuidadores, assim como o suporte psicoldgico e

formativo.
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Os maus tratos a criancas e jovens é uma tematica para a qual os profissionais
de saude devem ser sensibilizados e alerta. A avaliagdao deve ter como objetivos proteger
a crianga/jovem, intervir para prevenir a evolu¢do de uma situacdo de perigo e evitar a
sua recorréncia (DGS, 2011).

Deste modo, tendo em consta que as consultas do PNSIJ sdo um momento
privilegiado do para a possivel dete¢ao destas situagcGes, em todas as consultas na UCSP
é atribuida extrema importancia ao estado fisico da crianca/jovem, a relacdo do filho/a
com os pais e todo o contexto social envolvente como a frequéncia e assiduidade na
escola por exemplo.

Efetivamente, os jovens muitas das vezes sentem a necessidade de privacidade
e de confidencialidade nas consultas. Esta vontade deve ser respeitada pelos pais, e
permitem entdo ao profissional ter um momento a sés com o/a jovem, em que este
pode desabafar e relatar uma situacao de por exemplo, bullyling ou cyberbullying. O
profissional de enfermagem tem a possibilidade e a responsabilidade de conseguir que
as criancgas/jovens se sintam confortaveis, de modo a estabelecer uma relagdo de
confianca e aproximacao.

Tendo em conta o que foi descrito anteriormente, este objetivo foi atingido com
sucesso. Neste sentido, e baseado no Regulamento do Perfil de Competéncias do
Enfermeiro de Cuidados Gerais da Ordem dos Enfermeiros (2012), foram desenvolvi

competéncias dentro do seguinte dominio:

Dominio da Prestacdo e Gestdo de Cuidados: - (34) - Vé o individuo, a familiae a

comunidade numa perspetiva holistica que tem em conta as multiplas determinantes
da saude; (35) - Participa nas iniciativas de promocao da saude e prevencdo da doenca,
contribuindo para a sua avaliacdo; (36) - Aplica conhecimentos sobre recursos existentes
para a promocao e educacdo para a saude; (37) - Atua de forma a dar poder ao individuo,
a familia e a comunidade, para adotarem estilos de vida saudaveis. (38) - Fornece
informacdo de saude relevante para ajudar os individuos, a familia e a comunidade a
atingirem os niveis 6timos de saude e de reabilitacdo; (40) - Proporciona
apoio/educacdo no desenvolvimento e/ou na manutencdo das capacidades para uma
vivéncia independente; (41) - Reconhece o potencial da educacdo para a saude nas

intervengoes de Enfermagem. (42) - Aplica o conhecimento sobre estratégias de ensino
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e de aprendizagem nas interagdes com os individuos, as familias e as comunidades; (43)
- Avalia a aprendizagem e a compreensdo acerca das praticas de saude; 69) - Utiliza

instrumentos de avaliagcdo adequados para identificar riscos reais e potenciais.

2.4- OBJETIVO IV: PROMOVER UM PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL
CENTRADO NA MELHORIA DO NIVEL DE SAUDE DA POPULAGAO, TENDO POR BASE UM
PENSAMENTO REFLEXIVO EM ENFERMAGEM

Segundo a (OMS; cit. por Queiroz, 2011) a educacdo para a saude define-se como
“um processo baseado em regras cientificas que utiliza oportunidades educacionais
programadas por forma a capacitar os individuos, agindo isoladamente, ou em conjunto,
para tomarem decisdes fundamentais sobre assuntos relacionados com a saude”

Ao longo das consultas inseridas nos diversos programas de saude, sem duvida
que os ensinos realizados assumiram um papel muito importante. Os cuidados de saude
primdrios, enquanto cuidados que atuam na prevencao, constituem uma oportunidade
Unica de contribuir para a promogdo da saude e prevencao da doenga resultando na
melhoria do nivel de saude da populagdo inserida.

N3o conhecendo os doentes, colocou-se como foco compreender o histérico e
todo o contexto envolvente da pessoa, de forma a perceber as suas necessidades e
realizar ensinos pertinentes. Foi muito importante estimular a conexdao com as pessoas,
de forma a aumentar o potencial de ensino e conseguir faze — las refletir sobre as suas
escolhas e responsabiliza-las pela gestdo da doenca assim como pela mudanca de
comportamentos.

Sendo a populacdo desta regido muito envelhecida, com patologias como a
diabetes e a hipertensao arterial realizou-se educacdo para a salde nomeadamente na
prevencao da agudizacdo destas doengas crénicas e consequentemente na utilizacdo de
forma mais eficiente das instituicbes de saude.

A UCSP dispde de varios panfletos e pdsteres informativos afixados com temas

relacionados com a prevencao da doenca e promocao da saude.
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Neste sentido, porque percebeu-se ao longo das consultas de saide materna que
existiam muitas duvidas relacionadas com a amamentacgao e os possiveis problemas, em
conjunto com os colegas foram realizados pdsteres acerca desta temdtica para afixar
nas salas (Apéndice 6).

Inserido no PNSIJ, desenvolveu um panfleto sobre uma forma diferente de fazer
a introducdo alimentar com o método Baby- led Weaning (BLW) e abordando os sinais
de prontiddo do bebé. Foi um bom complemento ao existente na unidade, que aborda
uma forma mais tradicional da alimentacdo no 12 ano de vida, tendo em conta que é
uma regido que recebe muitos imigrantes (Apéndice 7).

Para concluir, de facto é visivel na pratica clinica o impacto ou potencial da
educacdo para a saude nas intervencdes de enfermagem e a sua contribuicdo na
promocdo da saude das pessoas inscritas nesta UCSP.

E tao gratificante perceber que, existindo sempre aspetos que as pessoas ndo
sabem e até vao esquecendo, o enfermeiro de familia assume um papel de agente
formativo que capacita as pessoas com as melhores decisdes para a melhoria da sua
saude.

Tendo em conta o que foi descrito anteriormente, este objetivo foi atingido com
sucesso. Neste sentido, e baseado no Regulamento do Perfil de Competéncias do
Enfermeiro de Cuidados Gerais da Ordem dos Enfermeiros (2012), foram desenvolvidas

competéncias dentro do seguinte dominio:

Dominio_da Prestacdo e Gestdo de Cuidados: - (61) - Inicia, desenvolve e

suspende rela¢des terapéuticas com o cliente e/ou cuidadores, através da utilizacdo de
comunicac¢do apropriada e capacidades interpessoais. (62) - Comunica com consisténcia
informacdo relevante, correta e compreensivel, sobre o estado de saude do cliente, de
forma oral, escrita e eletrénica, no respeito pela sua area de competéncia; (64)-
Responde apropriadamente as questdes, solicitacdes e aos problemas dos clientes e/ ou
dos cuidadores, no respeito pela sua drea de competéncia; (65)-Comunica com o cliente
e/ou familiares, de forma a dar-lhes poder; (77) - Participa com os membros da equipa
de saude na tomada de decisdo respeitante ao cliente. (78) - Revé e avalia os cuidados
com os membros da equipa de saude. (79) - Tem em conta a perspetiva dos clientes e/

ou cuidadores na tomada de decisdo pela equipa interprofissional
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Dominio _do Desenvolvimento Profissional: - (83) - Promove e mantém a

imagem profissional da Enfermagem; (87) - Atua como um modelo efetivo; (91) - Leva a
efeito uma revisdo regular das suas praticas. (92) - Assume responsabilidade pela
aprendizagem ao longo da vida e pela manutencdo e aperfeicoamento das
competéncias; (96) - Aproveita as oportunidades de aprender em conjunto com os

outros, contribuindo para os cuidados de salde.
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3 — SEMINARIOS DE INTEGRACAO A VIDA PROFISSIONAL

O Guia de Funcionamento da Unidade Curricular Ensino Clinico - Integracdo a
Vida Profissional define 20 horas para os semindrios que decorrem ao longo do periodo
do ensino clinico.

Decorreram seminarios considerados muitos importantes sobretudo para esta
nova etapa que se avezinha, a vida profissional. Realmente foi muito positivo existirem
diversos convidados especializados em diversas aéreas e com um curriculo extenso, que
trouxeram temas diversos e educativos.

Particularmente, o facto de as sessOes dos seminarios decorrem pelo zoom
tornou o processo muito facilitador e de facil acesso para todos.

De forma a resumir a informacao referente aos seminarios assistidos, segue-se

abaixo uma tabela contendo a data, designacdo e duracdo dos mesmos:

Quadro 1

Semindrios assistidos online

Data Tema do Semindrio Duragao
14.03. 2023/ 20. 04. 2023 Elaboracdo do Curriculum 4 horas
Vitae
28.03. 2023 Organizag¢des Profissionais do 2 horas
Setor da Enfermagem

14.04. 2023 Hospitalizagdo domiciliaria 2 horas
18.04. 2023 As Novas dimensdes do Cuidar 2 horas

02. 05. 2023 Direitos e Deveres Fiscais 2 horas

9. 05. 2023 Farmacovigilancia 2 horas

30. 05. 2023 Sindicato Independente 2 horas

Profissionais Enfermagem

06. 06. 2023 Neurodegeneracdo e 2 horas
Envelhecimento

13. 06. 2023 Preparac¢ao para a entrevista 2 horas
de emprego e formacgdo ao
longo da vida

Nota. Elaboragdo Propria
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Neste sentido, irdo ser desenvolvidos alguns semindrios particularmente
importantes.

No dia 14 de marco de 2023 decorreu o seminario sobre a elaboracdo do
curriculum vitae. Foi um semindrio onde foram abordadas questdes como os objetivos
e o que se pretende com um curriculo profissional, algumas consideracdes sobre como
o mesmo deve ser elaborado e estruturado, nomeadamente o Curriculo Europass. Foi
de facto muito importante uma vez que foram abordados aspetos que podem ter toda
a influéncia na visao da entidade empregadora sobre o contetdo do nosso curriculo. O
exemplo de um curriculo posteriormente apresentado foi 6timo para consolidar.

No dia 28 de margo decorreu o seminario sobre as Organizacées Profissionais do
Setor da Enfermagem, dirigido pelo Presidente do Conselho Jurisdicional Regional na
Ordem dos Enfermeiros, que artigos e leis muito importantes para a profissdo de
enfermagem da Constituicdo Portuguesa, Cédigo Penal e Cddigo do Trabalho. Foram
ainda abordados artigos do REPE em que expuseram exemplos praticos sobre os direitos
e deveres do enfermeiro. Deste modo, foi um seminario que demonstrou a importancia
de conhecermos e estudarmos os artigos que dispde o REPE para estarmos preparados
para a profissdo em termos do que é considerado qualidade e eficacia de cuidados,
assentes nos direitos e deveres, assim como as implicacdes legais de que podemos ser
alvo.

No dia 14 de abril decorreu o seminario sobre a hospitalizacdo domicilidria. Esta
foi uma tematica deveras interessante por se apresentar como uma modalidade de
assisténcia que vai ser cada vez mais frequente no futuro e porque permite as pessoas
serem tratadas nas suas casas, contribuindo sem duvida para o seu bem-estar e
melhores resultados para a sua saude. Deste modo, foram abordados aspetos sobre os
principios desta modalidade, os critérios de inclusdo e exclusdo, as patologias elegiveis,
articulagdo com os outros setores de saude e por fim a contextualizacdo e
funcionamento da Unidade de hospitalizacdao domicilidria da ULS da Guarda.

No dia 2 de maio decorreu o semindrio sobre os direitos e deveres fiscais. Este
seminario foi excelente porque a oradora conseguiu explica de forma simples e clara
todos os passos que teriamos de fazer para iniciar no mercado de trabalho, desde a

inscrigao no Instituto de Emprego e Formagado Profissional, a autoridade Tributaria e os
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tipos de contrato. Particularmente foi muito importante a abordagem sobre o IRS
Jovem.

No dia 30 de maio decorreu o seminario sobre o Sindicato Independente. Foi um
semindrio em que os oradores sem duvida que demonstraram o papel que os sindicatos
tem em promover a satisfacdo dos enfermeiros no exercer da sua profissdo e o apoio e
assisténcia sindical e juridica que proporcionam. Fizeram a ressalva que é ja enquanto
estudantes que devemos pensar em tornamo-nos sécios se queremos ver respeitados
os direitos e as exigéncias dos enfermeiros.

Por ultimo, decorreu no dia 13 de junho o semindrio sobre a preparac¢ao para a
entrevista de emprego e formacdo ao longo da vida. Neste seminario foi abordada a
Portaria n2 153/2020 do Diario da Republica que nos fornece informacdo sobre os
parametros da qualificacdo dos candidatos que sdo analisados nos postos de trabalho.
Efetivamente serd uma grande ajuda no futuro os aspetos abordados sobre os 3
dominios da enfermagem, onde foi feita a referéncia as competéncias avaliadas no
recrutamento e selecdo e possiveis questdes que podem ser feitas na entrevista. Este
tema foi fundamental porque sendo dirigida por um enfermeiro supervisor que faz parte
do juri do concurso de enfermagem, fornece-nos um input sobre o que é esperado nas
entrevistas de emprego para a enfermagem.

Para terminar este capitulo, estes semindrios foram étimas oportunidades para
fortalecer conhecimentos ja prévios e explorar novas temdticas com diversos
profissionais que dispuseram do seu tempo para compartilharem connosco estudantes
as suas experiéncias e discutir assuntos importantes para ndo sé o inicio no mercado de

trabalho, mas também ao longo da carreira de enfermagem.
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CONCLUSAO

A elaboragdao do presente relatdrio permitiu refletir sobre as experiéncias e
atividades desenvolvidas neste Ensino Clinico-Integracdo a Vida Profissional decorrido
entre 1 de margo de 2023 a 7 de julho de 2023.

Este trabalho teve um carater enriquecedor no processo formativo, uma vez que
espelha o empenho e esforgos demonstrados durante este ensino clinico.

A realizacdo deste documento teve por base objetivos delineados para este
ensino clinico e que especificam as competéncias e atividades que se pretendia
desenvolver dentro dos trés dominios da profissao de enfermagem.

Durante este ensino clinico, vivenciou-se uma maior aproxima¢dao a pratica
profissional do enfermeiro de cuidados gerais nos cuidados hospitalares e do enfermeiro
de familia nos cuidados primarios. Foi um processo progressivo de formacdo pessoal e
profissional, em que as enfermeiras supervisoras e o enfermeiro orientador foram
elementos essenciais nao sé no processo de ensino e aprendizagem mas também pelo
apoio dedicado.

No contexto dos cuidados hospitalares salienta-se o facto do ensino clinico ter
decorrido num servico de medicina interna, o qual permite contactar com diversas
patologias e situacdes e onde se pode diariamente aprimorar diversos procedimentos e
técnicas que fazem parte do exercicio do enfermeiro de cuidados gerais.

Deste modo os objetivos propostos inicialmente foram atingidos com sucesso,
uma vez que se desenvolveu ma pratica baseada na evidéncia cientifica e de acordo com
o Cddigo Deontolégico, seguindo os protocolos institucionais e valorizando as
necessidades dos doentes do servico de forma a promover a melhoria da sua saude. A
revisdo da literatura sobre as patologias e cuidados de enfermagem associados foi um
complemento e ferramenta muito importante.

No contexto dos cuidados primdarios atingiu-se com sucesso os objetivos
propostos inicialmente, uma vez que foram prestados cuidados de enfermagem em
funcdo das necessidades da populacdo inscrita na UCSP, sobretudo através acdes de

educacdo para a saude.
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O acolhimento nos dois servigos foi muito bom, uma vez que houve paciéncia e
interesse para que a passagem pelos dois locais decorresse da melhor forma e que fosse
capaz de retirar o maior proveito das oportunidades de aprendizagem.

A maior dificuldade foi ndo ter sido atribuido um local de ensino clinico
atempadamente, tendo provocado um elevado nivel de stress e ansiedade. De seguida,
foi a gestdo da vida pessoal com um bom desempenho no ensino clinico, uma vez que
ambos os periodos foram em locais geograficamente distantes da aérea de residéncia.

As maiores limitagdes sentidas durante o ensino clinico relacionam-se
caracteristicas pessoais, pela falta de autoconfianca e ansiedade, que comprometeram
de certa forma a seguranca que transmitida na execuc¢do dos cuidados para as
enfermeiras tutoras e utentes.

Este relatério foi um instrumento que auxiliou imenso no processo de
desenvolvimento deste ensino clinico, na medida em que ao longo da sua elaboragao
estimulou uma retrospetiva reflexiva do desempenho e sobre o que define o enfermeiro
de cuidados gerais.

O enfermeiro de cuidados gerais enquanto profissional com formacdo e
experiencia que lhe permite ter uma perspetiva multicultural, presta cuidados de
enfermagem e estabelece relagOes interpessoais e terapéuticas com o utente, familia e
comunidade. Tendo por base os valores humanos, a tomada de decisdo do enfermeiro
na implementacao de interven¢des de enfermagem, deve ter em conta os ultimos
resultados da investigacao.

Por ultimo, salienta-se que esta ultima etapa formativa deixa grande nostalgia e
gratiddo pela aquisicdo, consolidacdo e aperfeicoamento que decorreu desde o inicio
até ao fim, um percurso de grandes ganhos no ambito pessoal e profissional.

Como sugestdo para os futuros ensinos clinicos dos estudantes, fica a
possibilidade de puderem selecionar as areas para ensino clinico, sem estarem limitados

a cuidados de saude hospitalares seguidos de cuidados de saude primarios, e vice-versa.
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- POLzbce Francucs Certs 12019)

COMPLICACOES

Estoma
Estenose

Deiscéncia
mucocutinea

»oE

- Dt 8. (2T

g

Dermatite | COMPLICAGOES

Peri-Estoma

Eritema

Ulcera por Pressdo

Granuloma

EEAS

Wl



SUBSTITUICAO DO T
DISPOSITIVO
¥ Cloretode Sodioa 0,9%
Materiais ¥ Compressas esterilizadas tecido
- ndo tecido 10x 10 cm
n Ecessarins ¥ Luvas esterilizadas
¥ Sacode Residuos Grupolil
v Dispositivo de Mefrostomia
¥ Medidor de estoma
¥ Tespuraesterilizada
¥ Sacocoletor de uring
¥ Esponjanatural
B 20
1)
SUBSTITUICAO DO DISPOSITIVO
- Preparar o material
- Higlenizar as mics com dgua e sabdo liguido e colocar as luvas nac
esterdls
- Retirar o dispositive de nefrostomia, de cima para baixo
- Observar as caracteristicas da urina, do estoma e da pele peri-estoma.
Limpar os residucs do estoma.
5 Medir o didmetrc do estoma, recortar o orificic do tamanho do
respetivo e eliminar as arestas em redor da area de recorte
B 20

e
g

CUIDADOS AO ESTOMA E PELE PERI-ESTOMA

Higienizar as maos com solugao antissatica de base alcodlica (SABA) e, em
segulda, colocar as luvas esterllizadas

Ciolocar uma compressa na extremidade do cateter para absorver a urina

Lawar o estoma e a pele peri-estoma, sem  esfregar, com esponja
matural/compressa, humedecida em agua morna e sabonete liguida
reutro/ soro fisicldgico

- Limpar & secar bem o estoma e ajpele peri-estomalcom Comprassa

I

Realizar tricotomia, permitindouma melhor aderéncia do sistema de drenagem

- DS |20
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CUIDADOS DE MANUTENCAO
DA PERMEABILIDADE DOS CATETERES

- Avaliar a permeabilidadedo cateter

Realizar lavagemn profilaticado cateter com 3ml de cloretode sédic a 0,9%
11 TUrmo eu 505|

DTS 20T
0L
TEICD
p = T
SUBSTITUICAO DO DISPOSITIVO
- Aplicar & placa com uma ligeira pressio (nde comprimic os nos e
extrermidades dos fios de fixagao)
- Aplicar ¢ saco de balke para clma e pressionar os bordes do saco para
confirmar a sua fixacao
14 Conectar osistema de drenagem ao saco coletor
O cateter deve estar por cima da vahwla antirrefiuxo
DCS |30Taj



CUIDADOS COM
O DISPOSITIVO DE DRENAGEM

Tubo de
drenagem

M dabirar nern Fepuxar

Sistermna de

7 pegadnica T » 33 dias cu quandonecassdrio
S —
Substituigio
dos ‘. o ;
dispositives # ET-C » 55 dias
' ) \‘-4 Sistemade / —
duas pecas °,

y Saco coletor - = 3‘.‘3 dias ou
) . quandonecessario

- Cartre Hoopbalar & U niwsrchiris e Col m brs (CH LA (20205

CUIDADOS COM A ALIyENTA(}RO
E HIDRATACAO

v Alimentagae equilibrada e variada:

v Hidratagao: ingerir 3gua suficiente para manter
aurinaclara

Alimentos e bebidas que aumentam o odor da urina

v Peixe ¥ Alguns Vegetais
v Ovos v Feido cozido
¥ Tiposde queijo v Alcool

- IPC [2019)

SINAIS DE ALARME

Mauseas, womitos, hematdria, febre ou lomalgia
persistente

Prurlde, maceracdo ou dor na pele perl-estema

Exteriorizacao do cateter ou cateter com
funcionalidade reduzidal ausente

- IPQ 213
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SCLiNICO

02

OSTOMIA RESPIRATORIA
ou
TRAQUEOSTOMIA

TRAQUEOSTOMIA

Abertura cirurgica da tragueia
naqual & inserida uma canula

4
Objetivo:

Preservar a fungdorespiratéria 0 AL 000 Tl

Xl



e TRAQUEOSTOMIA - Constituigao

@
‘ — Canula externa
|

i Cénula —m————— \\\ —p Canulainterna
|

”

= Canula com cuff

A C Camargo 2018 "

,—| TEMPORARIAS

Lafningectormia parcial
= Apoio ventilatorio

TEMPO DE
PERMANENCIA

_| DEFINITIVAS

= Meoplasias da Lannge
[Laningectornia total)

DS @017

=T
TAIED
[ =

INDICACOES

_. Dosngas inflamatorias agudas 8 cronicas

—. Traumatismos faciais & cervicais

_‘ Caorpos estranhas faringalaringeos

_. Estenaose laringea e traqueal

_‘ Controle da ventilagdo em cirurgia da cabega e pescogo

_. Insuficiéncia Respiratdria Cranica
—. Entubacio tragueal por pericdo superior a 5 dias

- DOE [201Ta|

Xl
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INDICACOES

_. Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono

—. Obstruclo adrea por retenco de secrectes, ventilaglo ineficaz ou ambas

_‘ Paralisia bilateral das cordas vocais

_‘ Patologia meurelogica 8 doengas degenerativas neuromusculares

_‘ Edema pos-radicterapia

_‘ Tumeres da cavidade oral, faringeos ou laringeos

FoU
TAIED
b T

—l Imediatas
! Mediatas
—l Tardlas
D55 T h)
BoU
TAIED
{r m T ]

COMPLICACOES - Imediatas

—. Dor & Edema
—‘ Afcnia
—‘ Aumento das secregdes tragueais

_. Mau posicicnamente ou falso trajeto da canula

XV

Apreia .—
Sinais & sintomas de Hemorragia .—

Obstrucda davia adreafcanula "—

Lesdo das estruturas adjacentes .’—



COMPLICACOES - Mediatas

Sinais 8 simtamas de hemerragia

InifecBo e deiscéncia da sutura

Tragesibe

Dar g edema

- D55 20T Ry

COMPLICAGOES

Dificuldades na extubagio
Disfagia
Recidiva tumaral

Estenase traqueal

Tezido de granulagdo

- O35 Z0Th)

Celulite

Enfisema subcutdnen

Disfagia

Laceragao tragquesal e fistula tragueossofagica

Secrecdes purulentas sfou com cheire fétida

- Tardias

Hemorragia
Complicactes da pratese fonataria

Fistulas

Lesdes cutAneas peri-estoma

Hidratagda

MuUtri¢da

D lutigaa

Humidificacdo
das vias adreas

Areas de
Intervengao

Substituigia
da penso
protetar

Aspiracdo de
SBCTECHes

Limpeza da
canula

Manutencas
da cuff

- Pwre ra (2031]
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Higienizagdo das canulas Manhd + Hoite/Obstrugdo de

secregies —
1 | Higienizar a5 maes com agus 8 sabdo, Colocar luvas ndo estéreis, P
2 | Rermover as canulas
3 | Pealizsr limpera das cénulas com escovilhdo aprapriade, 3ous 8 sabdo liquida newtra
d | Passar a canula par solugdo estéril [ambisnte hospitalar]
5 | Secar e reintroduzir a canula ; ~
% | Colocar as compressas de traquesstomis’ pensa proketor
T | Colocar fio de nastra

- D5 2OTTh)
Cuidados ao traquecestoma e & pele peri-estoma Diariamentell
1 Explicar o pracedimentos
2 Remaover o dispositivie de protegio do estoma
3 Lavar & secar o raquecstoma & a pele peri-estama
4 | Aplicar creme hidratante & hidrossalvel, case o utente ndo tenha placa adesiva
5 | Colocar o dispesitivo de protecio novamente
- DS (2017

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Manutengdode cuff

1 O cuffinterne & cheio de ar e fica em contato com a traqueia

2 Apenas um profissicnal com experiéncia e formaglo especificada, podera manipular o cuff
externo @ estabelecer a guantidade de ar a ser injetada no cuff interna

Presaio ldeal: 25-30omH20

- DS 2OT76)

XVI



CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Alimentagdo

i

Paosicipnar a pessaa em angula de 907 [sentado)
2 | Imstruir a cortar os alimentes em pedagos pequencs @ a serem bem mastigados

Instruir a evitar falar durante a refeicBo e misturar liguidos & alimentos na boca,
engelindo-osseparadamente

4 | Promover o reforge hidrice disrio

- DCE [201Ta|

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Alimentag o

& | awvaliar a presenca de alteracdes na degluticia

% | slertar sobre possibilidade de alteragies do palsdar

T

Suspendar a alimentacio e a ingestio de liguidos e dirigir-se ao hospital em caso de!
% Suspeita de problemas com o culff [desinsuflado];
4 Engasgamento ou tosse durante a alimentagio au ingestic de liquidos

& Saida de saliva, alimentos ou liguides ao redor ou pela traquecstomia.

- DCE [2017]
EDUCACAO PARA A SAUDE
Autocuidadocoma no
Tragueostomia
» Ensinar tecnicas alternativas de camunicacio
Comunicagdo » Mo manipular o culf em casa
» Onentapies especificas da equipa meédica e de fanoaudicdegia

- & C.Camago 20N & D5 (01Tl

XVl



EDUCACAO PARA A SAUDE

+ Instruir para néo dinscionar 3 Agua para o
Cuidadecoma pescoca (proteger a tragqueastamia com &
: Higiene Pessoal misafcolar protetor
Culdados coma
Higiene Oral + Limpeza @ Hidratagio

DG 5 (00T
ou
TTED:
SINAIS DE ALARME

Saida totaliparcial da canula extenna Febre

Dificuldade na intredugBsf retiro da Perdas hematicassecrecies ou

canula interna durants a impsza alimentares pela tragueastomia

Saida de ar na canula com cuff Dficuldade respiratdnia
Edema & rubor da face, pescogoe
pele pani-estoma

= A& Carvawngd | 2]

SCLiNICO

XVl
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Camangs, & C [20E)L O entagtes para Padieres Tragso
Cantrn Hospitalar & Umiversiting da Coimibra. [2000, Jareinl. Cu
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APENDICE 3 — PANFLETO SOBRE A TRAQUEOSTOMIA

N

Coasmilis & et midicn, o, fNEREr

- Suadta total fparcial d
« Dificullade m imrodugio et da
Mmmnm

Tram e
hitpec/ facramangn ong brfutes, /el Thes /220
oy

= Diergio-Geral da Saide. Q00 Narea da Deecie-
Geral da Saide o O/ 20GIRdcactes Tl @
Evtervercio sas Croerias de Respiratirie em idade
Frckiririca e Aduko

= Pereirs, P5. P . (RIE2) Cuictrias de Enlermeagen s
S Rt e, Ui com Omamis Bepiniics Avlsgls de
- Febre cohecimentoe. [Belsérie Firal de Estigio
Mzisrers Frofiedesal para obisncio o G de
= Perdas  sanguisessfsecregies  ow Mt +m LRSTToeTn Midicn-Clneycs, namum
Fumnicn di SrgEnca) Bbdewra Dewal de
Almesanes: feli e i — Min v i iy
- Dificulddade respirinia hitpec /bl incecadigital i pt Mhandle /ITES, 260080
= Inchage & vermeRidio da fie. pescege
& peke peri-esioma
O que & & Traquessiomia? i asi Compliciches?
b Mbemar crlrgics do oegueks no qual ¢ DOreinchage
Inserida wma cloda, T Aamestn das sevregins
Oisjesives Preservar s funglo respiranliei. -
3 ara m
- Hemarrag
Comn & constituida? T ObeDnicho da via adpea
. T Irifsgden
I— I"I i 1 Dificikdade em deghis
[ - “‘\I I
Cpuiia ion o & Rer?
* . ~ D Cuidsdos com o raguersioma e pele peri-
3 JRp—— p———
e e L Deves ser sealizades diariamente

* Docngs infamauvise " Pasbed & seguir
* Traumatismes na Gce ¢ e pescoge :

o Ineadica®nia regpiranieia crinica = Remover o SSpocilive & pootecie div

* Sindreme da Apeeia Cheonutiva di Sone e
* Lavar ¢ secar @ pele peri-estoma ¢ o
* Oarecio aéTea pOr PEIEIGED dF RECTERR, .

et B R inefica cdi s * Doty o entrada e lgus peks mesmo

» Aplicar creme halrtante, caso o tenha
placa adesha

¢ Colocar  nowamesie o dispositen de
proRegio

» Paralsis das condas vooss
» Tumeees da cavidade oral da Ginge cu da
Luriage

= Camorgs, A C. RO Oremisgles pors Packentos

o

TEIn
SLORDO

Ousrda
e

() Cocliin co & Higienisiio e couilis

( Devem reslizar-se de mank e 4 noite, ou
semipire gl abstrugio de sseregie
- Passos & seguin
i

. Hiﬁemwxmuuln.\pnem

= Remmner i chiikic

= Reslizer & Bmpeza des clmolic com escovilhio,
e & sl lpeiche nevTes

+ Secar e reinirodusic a clnds

+ Colorar compressas ¢ UeIslOms, perso
ey

=+ Colovar fiode nastro

= Clomer num pesiCio sl

= Comar o alisitis 0 ol PR &
e -bisk b

= [Eviiuar ssisturar Bguidos e aimentos na boca,
engnlindi-os speralmene



APENDICE 4 — PANFLETO SOBRE A NEFROSTOMIA

C Quicicdateate?
 Dispesitive de Drenagem
o Nia dobmr sem regussr o bubo de drenagen
+ Trocer
o Sktema de 2 pegis placa (5/5 dis) ¢ o
coleton (3,/3 di)
© Sktema de pega dnica 33 dis.
Nota: Trocer sesspre que necessdrio
O Alisestache
* NGO bl nendesmna restrigho dimentar!
« Deve ser oquiibrada e varids
» Deve ingerir agea sulicente para santer 4

4 I A
Consultar o weu midico. se. ipresenta
+ Saco de dremagess vizio denate 12

horas
* Niuseas, Winlos, sangue o wina,

Pou

TS0
SUCRDA

febwre ou dor Continus s Costs
* Comsichlio, maceragio ou doc na pele
peri-eiona
* Exseriorizacio do cateter
» Cateter o funcionalidade
reduzidaausente
P
Alimestus que comaes odur & urme
» Peise e et b ep e o A e
S e ——— = T
o Agens tipes de quesios i —
o Algens vegetsis (couve-floe, hricokos. esparges, LT L TR U R E U IO
segolho, cebaia ¢ couve de broelas) o~ B T DR N e s
o Feifeo cozido 2003
» Aol
0 que & & Nefrestomia? Que camplicagies pode Les? Substituicio do Dispasitive
© Quando i diaddude na progreedo da wins, ¢ -%usmpvq:mm-mdm
B T T o e prp— realizar cobdlades de highene 4 pele, Bmpeza &
xterice, tres ds e por e de un catiter, Complicagies do Estoma cateter € do pasto de fieagina.

o Actmstarte stk de uriss | prococzs 3 bpcio 4
rn dignery cuirtor

Que tipos de dispositivas existem?

?

Quais 0% passos & seguir:

) Higemosr s s com o elsio liusdo «
cokncar a luvie mio exteres.

) Wetrar o dapuostivo de cira pura luexo
Olsarvir o caracteration da o, extona o
pede prert-entinmma. Limper o rexidu o estrmna.
Ml o dimwiro do eston, recorts o enfioo

Oa__b...,.......,.—u.-.-...

ea de naurte

Cokcar compress m ednmtde & ctiter

jrars dbwsens s ima

Lo © edoms 3 5 e periestoma wm

odroger, om opose e/ ompress,

humedecds em apn momas e sbosds

e faeo sk

Larguar, cirtar s preben da pebe peri-evioes, secar

bem o etoru ¢ pek perietosa com

g
Al a placs com lyeirs prosio € 0 saco de

)t para cirma, confimmuemco we on bosdian extie
ben Sam O coter deve etar por cim dh
vabvala srtandhon.

Oe

5]
6]

de drm:




APENDICE 5 — PLANO DE TRABALHO: CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

MODELO
pg“ PLANO DE TRABALHO
[m“:o Licerxiaturas
GUORDG Cursos Téonkos Superiores Profissionals {CTeSP)| £
Este tum o EA124 -
Irpologls: [ Jowncutsr [ Jeatracurricutar Cowwe: | ]

40 abrigo de pe o D&m aul? |

Lnform | (e apicive|
Designagia i ‘Em oo {nice - rnﬁmiéf A Vda Voo diinat J
ano corricular: [4°an0  E]]  Semestre: | AUal(SD] O 1.4 parbda Q 20peinde O 39 periodo

JENIDENTIFICACKD DOS INTERVENIENTES

| l;-uru Tobana Cotn Trane |
cwo: | Eolhiaasim 4% fulo | o deestudante 13306
Dece L Ritacds Flecuabio |
supervisae(al/Tutorfa): | |
[EPLANG oF TRABALHO
Cudades dy Soidds Primedes ) )
Lihve T CQevruar o OYadure, {..\.(n el ncomied 4 +)&l'l\1uln\1 cla Vs P e Alevidd

{0 Wiae Fesmmese
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OlA) Estudante
Data s llo Assiatura: Eﬂ no Toham Costa T )
[
0|A) Docente Orientador(a)
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APENDICE 6 — POSTERS SOBRE AS COMPLICACOES DA AMAMENTACAO

Complicacées da Amamentacio

MAMAS INGURGITADAS

Acontece quando apés a descida do leite, o

mesmo ndo ¢ retirado em quantidade
suficiente

i g

Mama tensas, dolorosas e brilhantes
Auréola tensa

Tornando-se dificil para o bebé agarrar na
mama!

FISSURAS NO MAMILO

Aparece quando o bebé tem ma pega

CORRIGIR A PEGA

Uma vez corrigida a pega, o problema
desaparece com o tempo.

DUCTO ENTUPIDO

Apresenta-se como nodulos dolorosos mas
sem outro tipo de sintomas

DUCTO OBSTRUIDO

Acontece em zonas de ductos com estase
de leite.

MASTITE

E uma situacio que ndo queremos mesmo!!!!

A mastite ja implica outros sintomas como os
nodulos vermelhos e dolorosos, febre e mal-
estar! Este é um sinal de alarme muito
importante que deve saber para pedir apoio e
atuar o quanto antes.

COMO PREVENIR:

* A primeira mamada deve ser
imediatamente apos o parto ou logo que
possivel

+ Devem ser encorajadas mamadas em
horario livre

* Aboa pega do bebé ¢ fundamental

0
COMO PREVENIR:
Investir em informacdo e aconselhamento sobre a
pega e posicao do bebé

Depois da mamada, dedicar uns minutos para cuidar
das suas mamas e aplique 2-3 gotas do seu leite no

mamilo. deixe secar ao ar

Para além da higiene diaria evitar limpar os mamilos
com produtos irritativos

NAO interromper a mamada, deixar que seja o bebé
a fazé-lo. Quando tiver de interromper, NAO retire
bruscamente o bebé da mama, use o seu dedo,
coloque-o junto a boca do bebé até introduzir aos

COMO RESOLVER?
1°) Avaliar porque ¢ que o bebé niio esta a conseguir
extrair o leite

2°) Proporci 1 a mae, por
com uma massagem nas costas/ pescogo

3°) Antes da mamada aplicar compressas mornas
4°) Colocar o bebé a mamar primeiro na mama mais
cheia, se necessario a0 mesmo tempo massajar 0s
nédulos ou zonas mais duras, ou ate esvaziar um

pouco a mama antes de a oferecer ao bebé

5°) CORRIGIR A PEGA (se necessario)

6°) Apos a mamada aplicar compressas frias

COMO RESOLVER?

1°) Corrigir a posigdo (alinhamento do corpo) e a

pega do bebé
2°) Aplicar 2-3 gotas do seu leite no mamilo,
deixe secar

3°) Se necessario, aplicar um creme cicatrizante
(Lanolina), depois deve deixar ao ar. Oaréo
melhor cicatrizante!

poucos, para depois afasta-lo da mama

BOAPEGA

Nariz proximo da mama, Boca bem aberta,
bochechas redondas, labio superior e inferior
revirados. queixo encostado, abocanhar toda a
mama, nio s6 a ponta e ouvir os sons de sucgio
e de degluticio

LI
%ENIEO
GUARDA

Duvidas sobre Amamentag@o

COMO RESOLVER?
CORRIGIR A POSICAO E A PEGA DO BEBE

4

A o numero _de para ajudar a

esvaziar a mama

COMO PREVENIR:
Investir em informacdo e aconselhamento sobre a
pega e posicio do bebé

Depois da mamada, dedicar uns minutos para cuidar
das suas mamas e aplique 2-3 gotas do seu leite no
mamilo. deixe secar

Evitar o uso de discos absorventes impermiaveis.

Para além da higiene diaria evitar limpar os mamilos
com produtos irritativos

NAO interromper a mamada, deixar que seja o bebé
a fazé-lo. Quando tiver de interromper, NAO retire
bruscamente o bebé da mama, deve colocar
suavemente um dedo na boca do bebé de modo a
interromper a sucgio.

*  Durante a mamada, fazer massagens e dirigir o
queixo do bebé para a zona dolorosa para ajudar
também na drenagem

e Apos a mamada se sentir ainda cheia fazer a
extragdo manual do leite

e  SE o mamilo tiver um ponto branco, pode
friccionar a regido com uma toalha apos o
banho e colocar de seguida o bebé a mamar.

*  Se nio resolver, peca ajuda a um profissional
experiente!

COMO RESOLVER?

1°) CORRIGIR A POSICAO E A PEGA DO
BEBE

2°) Aplicar um creme cicatrizante (Lanolina),
depois deve deixar ao ar. O ar ¢ o melhor
cicatrizante!

3°) Aplicar 2-3 gotas do seu leite no mamilo,
deixe secar

POLI Realizado por:
Te'[n.lIEO Bruna Ferreira 1703709
GUARDA




APRENDA A FAZER A DRENAGEM MANUAL DA

MAMA
Enquanto o bebé estd a aprender a fazer a pega, nio lhe devemos oferecer a

chupeta nem o biberdo, porque isso pode confundi-lo e complicar o processo de
amamentacdo.
Passo 1: Aplicar compressas mornas durante 1 -2 min

Passo 2: Fazer a massagem em movimentos circulares em relagcio ao mamilo

Passo 3: Segura a mama, com os dedos bem cé atrés em forma de Ce fazera
extracdo de algumas gotas de leite até a mama ficar mais mole.

ATENGAO: N&o prolongar a drenagem mais que 5 minutos para os tecidos nio
ficarem doridos e inflamados

Passo 4: Rodar os dedos para drenar em todos os locais. O leite deve comegar a sair,
primeiro em pequena quantidade e depois em maior quantidade

Passo 5: Logo que possivel colocar a mama ou colher para o copo

Passo 6: Aplicar compressas frias para aliviar o desconforto (age como analgésico e
anti-inflamatério)

Compressoes

2

Pressdo suave com ponta dos
dedos ma mama, . pare & ramte.
durante 3 mamada

DICA: Ver, ouvir ou cheirar algo do seu bebé ajuda na saida do leite!




APENDICE 7 — FOLHETO INFORMATIVO SOBRE BLW UMA FORMA DIFERENTE DE FAZER

A INTRODUCAO ALIMENTAR DO BEBE

Apis o5 & meses de idade, o leite NAD &
suficlente  para  suprir a5 necessidades
emergéticas e de algums micronuimentes do

0 qque fager para tormar esta fse mais
tranguila e samdivel?

Com este mémdo de infrodugio alimentar, o
hehé passa a conkecer as texturas dos
alimentns, o chelro, a maneira correta de
segurar e kevar abé a boca...

Mo entanta, isse pode ser processo demorado
ou akt mesno wm poscn complicada no iniclm.
Thachn kst & natural E PRECISO PERSIEETENCIA
€ mesmo gue o behé demomstre mdo ber

hehE, nomesdamente zinom, fermo e
dn complexn B..

Assim, gue mEndns temas disponiveis
para imtroduncho dos gl

E Importante gue o5 pals tenham noglo que
primcipak o5 duls | {ros meses sdn
maloritariamente de  EXPLORACAD e
CURICEIDADE das cores, paladares e texturas
dos alimeptos, comsttuindn wma atividade
“sensorial® para o bebi.

Assim semdn, NAQ EXISTE PROPRIAMENTE
UM PRIMEIRD ALIMENTD gque deva ser
introdiziddn, o fumdamental € que sejam
alimentns nukritivos & que promovam o treing

progressive da mastigacio e deglutipio.

= Métndo BLW (baby-lead woeaping)
Esta abordagem de introdugidn alimentar &
falada pelo bebé, constitulnds uma forma de
introduzir aliments silidos sem o uso de
enlberes. E o bebé que tem a aubonomia para,
perante o que 0s pals oferecerem, pegar os
alimentns com a5 s mios e esolher o que val
ingerir £ a gue ritmn. Esta IKICIACAD DIRETA
PELOS SOLIDOS & uma proposta diferente da
tradicional, mas gue seguindo as regras de
seguranGa e supervisio & {gualmente wilida!
Em termaos de confegin, os alimentos sio
cortados de wma maneira especifica, em
furmato de dedo “FINGER FOODE" para que seja
mals ficll para o bebé agarrar e com uma
ennsistincla mada para ele conseguir mastigar.
Pode ser oferecida uma grande variedade de
alimentns desde o inick, inclulsdo alimentos
que o bebé consiga moldar com as maas!

Com o aparecimentn dos dentes do bebé, os
alimentns podem ser cortados em pedagos mals
pequenas ¢ mals Amess Por volta dos 8-10
meses, estes alimentos podem ser comidos com
a ajuda da eolberfgarfo. Aos 12 meses de (dade
o behé deve comer pratcaments fdos s
alimentns gue a familia come.

Qll\

gostado do alimento & importante voltar a
oferecé-ln nite & de outras iras

Dica extrar Se o bebé mostar sinais de
proatidio antes dos & meses, os pais
momegar a sentar o bebé ma
P N - fiigi
familiares; para ele comegar a participar
desde cedo nas refeiches da familia, Pode
dar brinquedos para ele se eareter
emjuanto a familia come!

[T A o ra skl el e
ki - L e T Koy s kL Liskea
i diriial s Risde.

[ P a—— PR

Ty
Flie W G 2030, bkl I g s J
[o—

e -.-I".-I “g,{ 1P

[mais os caidados a ter no momento da
alimentagin?
> Antes de optor por esta tionica consaltar
a sua equipa de sadide & pediatra

> Deve comegar por aferecer apenas um
alimento de cada vez, depolds passar para

ZomZali (1] T
devem ser cortadns ao medo [uvas,
mirtilos...|

> Devem ser removidos os caropos e
sementes dos alimentos; as cartibgens &
nssns da carne & as espinhas do peice

> s frutos de casca rija ndo devemn ser
oferecdos antes dos § anos, devem ser
transformadns em pasta e barrados
noartros alimentos

*  As dnicas restrighes s o s, apioar &
dertvados, sssim como ao lelbe de vaca
e n&n deve ser ofereddo antes dos 12
meeses de ddade

> NUNCA defxar o behf a comer sem
sapervisio, o bebé deve estar bem
sentada, direltn suma cadeira alta gue
néo sefa mdvel

 SUGESTAD: Na altura do rascimentn dos
dentes do hebé podem ser oferechdns
geladns de kefte matemoe ou de fruta gee
ajudam a aliviar o sen des confortos

BLW- Umna forma diferente de
Fazer a introdugio alimentar do

Estdi  preconizadn gee o bebé  manbenha
ALIMENTACAD LACTEA EXCLUSIVA ATE ADS 6
MESES. A partir dal devem comegar a ser
introduzidos o5 | | Ii E a
chanada  ALIMENTACAD COMPLEMENTAR,
porgue o lelte conbineard a ser a fonte nuiritiva
princpal
Mas gual o melhaor momenta?

105 pals devem estar abentos 3 alguns sinals qee o
hehf apresenta de e esE pronin para ComegEr
a comer. Alguns destes sinals de prontidido sio:

> Controlo cefilicn (segura bem a cabega))

> Controlp do troscn [permite o bebé
sentar-se direito e segure)

> b pelosal dis addulin

> Boacoordenagio olhos-mdns-boca

Estes sinals sip importastes nio =6 para
trapsmitir seguranga aos pals mas ambdém para
reduzir o risco de engasgo do Gabd !

T este mEbndo nio a
aumentar o risco de engasgo do bebe?
Ji wirkos estudos evidencam que se forem

peltadas as rec laphes especificas no
que tnca a selegdn & preparagdo dos alinentos,
o riscn de engasg: i & In face

B LTIE S0P L LG PapkL
Contudn as pais no momentn da refelpio devem
saher diferenclar o engasgoe do bebé e o reflexn
de Gag, enguantn reflexn natural & protetor!
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ANEXO 1 — PROTOCOLO DE ADMINISTRAGAO DE INSULINA

160 mg/dl-200 mg/dl 6 Unidades
200 mg/dl-300 mg/dl 8 Unidades
=300 mg/dl 10 Unidades

Fonte: Servico de Medicina B do Hospital Sousa Martins — ULS Guarda.



ANEXO 2 — PROTOCOLO DE DESCOLONIZAGAO DE MRSA

M
DESCOLONIZAGAO DE MRSA
(Norma 1 da DGS n2018/2014 data 09/12/2014)
Medicina B
Identificagdo do Utente:
DESCOLONIZAGAO
| Mupirocina 2% pomada nasal (3xdia)
| Gluconato de Clorohexidina 4% (1xdia) corpo, couro cabeludo excepto face . J
17 Zaragatoa (48h apés terminar antibiético) depois 22 e 32 Intervalos de 1 semana
12 ciclo de descolonizagio: (5 dias) inicio fim
Dia1 Dia 2 Dia3 Dia 4 Dia 5
Banho
Mupirocina
Se resultados de 1° ciclo positivo faz-se o 29 ciclo
2¢ ciclo de descolonizagdo: (5 dias) inicio fim
Dial Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5
Banho =
Mupirocina

* 0 banho deve ser dado com utilizagdo de:

* Clorohexidina 4%:
© Misturar 50ml de Clorexidina + 50m| de dgua
o Embeber esponjas nessa diluigdo
o Utilizar as esponjas embebidas para lavar o utente e outras com dgua limpa
para passar de seguida
¢ Toalhetes de Clorexidina

ATENGAO: Nunca efectuar mais do que dois ciclos de descolonizagao

Fonte: Servigo de Medicina B do Hospital Sousa Martins — ULS Guarda.



ANEXO 3 — METODOLOGIA ISBAR (ADAPTADA AS CARACTERISTICAS DO SERVICO)

Cna Identificagio Situacao Actual Avaliagio Recomendagdes
Nome ldade | D Problemas Aclivos Plano de Cuidados! Notas Gerais
E:':':" Telet de Entrada Estratégias de Tratamento
Morada| Extead | Higiene | Levante | Sinais Vitais | TA SHG
N Alergias FC Alg
PresengalRisco nfecea{ Tax_| 5p02 CVC ECGlasgow
lecedentes Clini Data | | asivistico | Glicémia 02 il atalt
Medidas a | Terapéutica Med.
G Identificacio Situacio Actual Avaliacio R dagh
Nome ldade | Di Problemas Activos Plano de Cuidadosi Notas Geraiz
C::l':" Telef de Entrada Estratégias de Tratamento
Morada Cosrede | Higiene | Levante | Sinais Yitais | TA SNG
N Hergias FC Alg
PresencalRisco Infecca{ Tax | 5p02 CVC ECGlasgow
| Clini Data | | Asitidtico | Glicémia 02 n i
Medidas a impl Terapéutica Med.
O Identificacio Situacio Actual Avaliacio Recomendagdes
Nome ldade | D Problemas Activos Plano de Cuidados! Notas Gerais
C:""l':" Telef de Entrada Estratégias de Tratamento
Morada farrets | Higiene | Levante | Sinais Yitais | TA SNG
N Mergias FC Alg
PresengalRisco nfecei{ Tax_ | 5p03 CvC ECGlasgow
lecedentes Clini Data | | wivistico | Glicémia 03 N ataHorldi
Medidas ai | Terapéulica Med.
Cna Identificagio Situagio Actual Avaliagio R dach
Nome ldade | D Problemas Aclivos Plano de Cuidados! Notas Gerais
E:':'l':" Telef de Entrada Estratégias de Tratamento
Morada| Extead | Higiene | Levante | Sinais Vitais | TA SHG
O Hergias FC Alg
PresengalRisco Infecea{ Tax_| 5p03 CVC ECGlasgow
lecedentes Clini Data | | asivistico | Glicémia 03 il atalt
Medidas a implzmentar| Terapéutica Med. L

Fonte: Servigo de Medicina B do Hospital Sousa Martins — ULS Guarda.




PROCEDIMENTO INTERNO

Frogramas de Satde

a3 e Erssa 107047203 D3 e Reisa0. 304206

Siglas e Abreviaturas
APGAR - Aparéncia, Pulso, Gesticulaco, Atividade e Respiragia

A - Conselho de Adm

stracio

DUM - Data da (itima Menstruacia

EG - Exame Global

BNSLI - Programa Nacional de Saide Infantil e Juvenil

BNSR - Programa Nacional de Saiide Reprodutiva

PNDCC - Programa Nacionsl de Doencas Cérebro Cardiovasculares

PTGO - Prava de Tolerdncia &

se Dral
A - Regista da Aleitamenta Matems

RN - Recem-Nascida

RANU - Rastreio Auditive Neonatal Universsl

SCHpep,- Sistema de Infarmacaa Clinica

SHMA Rastreios - Sistema de informiagia para gestio di circuita de Pragrames de Rastreia

populscianats au opartunitas
SM - Saide Materna

Tdna.- Tétano, Difteria e Tose Canvilss

UGER - Unidade de Gestia de Qualidade e Risco

WD - Visita Dom

Objetivos
+ Descrever o processo de enfermagem a realizsr de acordo com cada programa de sadde na
UCSP Almeida
+ Hermanizar & io cireulante na do a eficicia e a
eficiénciados processos da instituicia.

+ Descrever a forma de unifor

1 0 registas no S0ipicg.

Procedimento

Programa Nacional de Satde Infantil

17 Consulta até aos 7 dias do Recém-Hascido (RH)
¢ (Agendar Visita domicilidria (VD) do RN & do Agregado Familiar)

+ {Agendar a Consulta de Revis3o do Puerpério da M com o programa Satide
Materna (SM) até 30 mdximo de 42 dias apés o parto)

+  Registar todos os dados do parto e RN)

VD a0 RH (até aos 15 dias)
Registar VD do RN & do Agregads Familiar:

*  Processo Familiar (Habitagda, Escala de Graffar, Ciclo Duvall, Risco
Familiar Garcia-Gonzaler & Risco Familiar Sagayia Deeyst)

+ Preenchimento da Avaliago Inicial:
+ Pariode Neonatal
+ Diagnéstica Precoce (Data = local)

FOCO DE ATENCAO:

o DESENVOLVIMENTO INFANTIL

¥ IntervengBes de diagndstico:

<

Avaliar o desemvolvimento infantil & juvenil (Prsnchimento Perfodo Pré-Natal
& Hatal (APGAR, etc ], Preenchimento Periodo Neanatal (RANU/
Retinopatia/Aleitamenta)

+ Menitorizar altura

¥ Monitorizar peso corporal

+  Monitorizar indice de Massa Corporal (IMC)
v Monitorizar Tensio Arterial (TA) (> 3 anos)

¢ Monitorizar perimetro cefilico (sté 2 anos)

<

Avaliar denticio (s= aplicivel)
~ Monitorizar acuidade visual (EG - 5 & 12 anas)

= Exame Global - 5 anos/6 anos)

@ Praencher na Avaliacic Inicial no separador Salide Infantil,
seguido do Desenvolvimento Infantil, tados os dados relativos
a0 Exame Global 5/6 anos (Escola a frequantar, Higiene, Estads

Nutrigdo, Desenvalvimenta infantil, Dentes, Visie, Audicio,

ANEXO 4 — PROCEDIMENTO INTERNO DA UCSP ALMEIDA — PROGRAMAS DE SAUDE

Fundamentacdo
0 3l Governo Constitucional, no sew programa para o saiide, estabelece camo prioridade promaver &

saide, sublinhands que para se obter ganhos tem de se intervir nos varios fatores, tals coma os

ambientas, comportamentsis ou estilo de vids, demogrifices e tocial e economicos, de forma

siatémica, sistem,

& integra

hssim, para reforcar & dindmica de respesta sas principais preblemas de salde de poaulaghe
portuguesa, foram crisdes, na ambito do Plano Nacional de Saade, doze programas de saide

pricritarias.

A UCSP de Almeida, por forma & dar uma respasta mais eficiente ¢ eficaz, bem como & uniformizacio

de cuidada: para alguns destes programes, elaborou o presente procedimenta, wma ez que

infarmacia & ewencial 2o i B i de uma i bem

camo sustenta & garantia do sucesso ag desempenho s seus pracessos.

“ a0 d tal (processos, i instiugies de trabalha, fmpressas,

autros) permil

a rentabilizacho das cuidadas prestados demanstrands a organizaco interna da

instituicho, senda um indicador de qualidade.

Aplicagio

UCSP Almeida

Definigdes

Mio Aplicavel

Responsabilidades

05 documentos deverso ser de faci acesso e cansulta por todas as profissionais. Assim sendo, cada
servico assesura o bom estado de todas 03 documentos, bem como o seu arquive sesura

4 responsabilidade, no que respeita & elaboracio, alteracie, verificacia v distribuicio das dacume
da ULSE encantra-se descrita na Quadra 2.

Quadro 2. Defi

icda de i & infarmagao na ULSG

‘espoasabilidader Cubidadas do Sacde Primarios

ol izaghn do culdados
Impbementacin e wiformizagio de codacos

[rEm—p— Implementacia o wiformizagin de cuidios
UG Mormalimgas
o Aprovacin

Linguagem, Postura, Compartaments e Frequenta Jardim
Infantil)

= Exame Global - 10 anos/13 anos

o Presncher na Avaliacio Inicial no separador Satde Juvanil,
seguida do Desenvalvimento Infantil, todes os dados relativas
a0 Exame Global 10/13 ancs (Escola que frequenta, Higiene,
Dentes, Visio, Audicio, Postural Alteracies Ortostiticas,
Estadn Nutricional, Habitos Alimentares, Geupagio de Tempos

Livras, Cansumos Nocives)
¥ Avaliar audicio
~ Sheridan (até Sanaz)

+ Ensinar pai/mée sobre alimentagio

o PRECAUGAO DE SEGURANGA
¥ Intervencées de diagnéstic
+  Avaliar precaugio de seguranga
o MAMAR
¥ Intervencées de diagnéstic
*  Avaliar o mamar

“Registar o RAM no Goapastal (Pusrpério & vacinagia)

VINCULACAD

¥ Intervencbes de diagnéstico:
+  Avaliar comportamentos de vinculagdo (0-3 meses) (4-6 meses) (7-24

meses) (23-36 mases) (3anos).
+ Avaliar canhecimento da mée = pai par promever a inculagie

PAPEL PARENTAL

+  Intervencies de disgnéstico:
* Avaliar papel parental

*  Avaliar conhecimento da mée e pai para tomar conta (ecessidade

desenvolviments)

ADESAD A VACINACAD

¥ Intervencies de diagndstico:

*  Avaliar conhecimente pai € méae sobre a vacinagao



Procedimento

Programa Nacional de Satide Infantil

1 Consulta até a0s 7 dias do Recém-Hascido (RN)

v {Agendar Visita domicilidria (VD) do RN e do Agregado Familiar)

¥ {Agendar  Consulta de Revisio do Puerpério da Mie com o programa Satide

Materna (SM) até 20 maxime de 42 diss 2pds o parto)

v Registar todos os dados do parto e RN)

WD a0 RM (até 305 15 dias)
v Registar VD do RN 2 do Agregado Familiar:

= Processo Familiar (Habitaclo, Escala de Graffar,
Familiar Garci lez e Risco Familiar o

+ Presnchimento da Avaliagio Inicial:
¥ Periodo Heonatal
« Diagnéstico Precace (Data & local)
* FOCO DE ATENCAO:
= DESENVOLVIMENTO INFANTIL

v Intervengdes de diagndsti

“

& Hatal (APGAR, etc ), Presnchiments Periodo Neanatal (RARU/
Re

opatia/Aleitaments)

¥ Monitorizar altura

v Monitorizar peso corporal

v Monitorizar indice de Massa Corporal (IMC)
v Manitorizar Tensio Arterial (TA) (+ 3 anos)

' Manitarizar perimetro cefalico (zté 2 anos)

“

Avaliar dentigio (se aplicével)
¥ Manitarizar acuidads visual (EG - 5 e 12 anos)
= Exame Global - 3 anas/6 anas)

& Preencher na Avaliagio Inicial no separador Sadde Infantil,

seguido do Desenvolvimento Infantil, todos os dados relativos
ac Exame Glabal 5/6 anos (Escola a frequantar, Higiene, Estado

Mutricio, Desenvolvimento infantil, Dentes, Visds, Audico,

Programa Nacional de Satide Reprodutiva - Satide Materna

1% Consulta - antes das 12 semanas (1° Trimestre}

Avaliagio Inicial: praencher na Saiide da Mulher 3 Histéria Obstétrica
Marcar Rastreio BIOQUIMICO e 1° Eco até s 12 semanas
{° Telefone Consulta Externa Obstetricia: 271200444 273 @ 5% das 14h00 a5 16h00)
Periodicidade das consultas de vigilincia po-patal apds a 1% consulta:
+ 4- 8 Semanas até 35 30 semanas;
+ 2-3Semanas entre as 30 & 3 36 semanas;
= 1-2 Semanas apés as 36 semanas até a0 parto.

Entre as 36 -40 Semanas todas as gravidas devem ter acesso a uma consulta no Hospital ande s2
prevé que venha a ocerrer o part.

* SA0 OBRIGATORIAS & CONSULTAS DE SAUDE MATERNA
DUM - (inserir obrigatariamente na 13 consulta de SM)_
= FOCO DE ATENCAO
© GRAVIDEZ

+  Intervencées de diagndstico:

= Monitorizar altura

Monitorizar peso corporal

Monitorizar indice de Massa Corporal (IMC) (12 Consulta)

Monitorizar Tensdo arterial

= Monitorizar parmetros de urina

Avaliar e Monitarizar o uso de Alcool

Avaliar & Monitorizar o uso de Tabaco
+  Avaliar uso de substincias
o ADAPTACAO A GRAVIDEZ
¥ Intervencbes de diagnéstico
+  Avaliar adaptagio 3 gravidez
©  AMAMENTAR
¥ Intervencbes de diagndstico

+ Avaliar conhecimento sobre amamentacio

Avaliar o desenvolvimento infantil e juvenil (Preenchimento Perioda Pré-Hatal

Linguagem, Pastura, Comportamenta e Frequenta Jardim
Infantil}

= Exame Global - 10 anos/13 anos

o Preencher na Avaliagio Inicial no separador Sadde Juvenil,
seguido do Desenvolvimento Infantil, todos os dados relativos
ac Exame Glabal 10/13 ancs (Escola que frequenta, Higiens,
Dentes, Visio, Audigio, Postural Alteragbes Ortostticas,
Estado Mutricional, Habitos Alimentares, Geupagia de Tempos
Livres, Consumos Nocivs)

+ Avaliar audicio
¥ Sheridan (até Sanos}

+  Ensinar pai/mée sobre alimentaio

o PRECAUGAD DE SEGURANGA
v Intervencies de diagnsstico:
+  Avaliar precaucdo de seguranca
o MAMAR
¥ Intervencdes de diagnéstico:
= Avaliar o mamar
*Registar o RAM no Goarastal {Puerpério e vacinacio)
o VINCULACAD
v Intervengies de diagndstico:

+ Avaliar comportamentos de vinculagaa (0-3 meses) (4-6 meses) (7-24

meses) (2336 meses] (3anos).
+ Avaliar conhecimento da mie e pai par promaver a vinculagio
o PAPEL PARENTAL
¥ Intervencbes de diagnéstico:
= Avaliar papel parental

* Aval
desenvalvimenta)

conhecimento da mée & pai para tomar conta (necessidade

o ADESAO A VACINACAQ
¥ Intervencbes de diagnéstico:

= Avaliar conhecimento pai e mae sobre a vacinagao

TRABALHO DE PARTO

0

+  Intervencées de diagndstico

*  Avaliar conhecimento sobre trabalha de parto

o

ADESAO A VACIHACAO:
+ Intervencdes de diagnéstica
= Avaliar adesdo & vacinagdo

USO DE TABACO

o

~  Intervencées de diagndstico:
= Avaliar o uso de Tabaco
= Monitorizar o uso de Tabaco

USO DE ALCOOL

o

+  Intervencdes de diagnéstica

= Avaliar o uso de Alcool

= Monitorizar o uso de Alcool

= USO DE SUBSTANCIAS
v IntervencBes de diagnéstico:

= Avaliar uso de substincias
Vacina Tdpa - entre as 20 Semanas as 36 Semanss (idealmente até as 37)
Imonoglobulioa AHTL-D. (Bh) - 28 semanas (todas as gravidas com tipo de Bh Megativo)

PTGO (Prova de tolerincia & glicos oral): 24 - 28 semanas



Programa Nacional de Salde Reprodutiva - Saide Materna

12 Consulta - antes das 12 semanas (1° Trimestra)

Avah'a;in Inicial: preencher na Salide da Mulher a Histéria Obstétrica
Marcar Rastreio BIOQUIMICO e 1° Eco até 3s 12 semanas
in® Telefone Consulta Externa Obstetricia: 271200444 73 e 5°f das 14000 as 16h00)
Periodicidade das consultas de vigilincia proatal apds a 1° consulta:
+ 4 -6 Semanas até &s 30 semanas;
* 7-3Semanas entre as 10 e as 36 semanas;
*  1-2 Semanas apés as 36 smanas até ap parto

Entre as 36 -40 Semanas todas as gravidas devem ter acesso a uma consulta no Hospital ande s2
prevé que venha a ocerrer o part.

*# SA0 OBRIGATORIAS & CONSULTAS DE SAl

MATERHA
DUM - (inserir cbrigatorisments na 17 consulta de SH)._
» EOCO DE ATENCAO
= GRAVIDEZ
« Intervencées de diagndstico:

* Monitorizar altura

Monitorizar pesa corporal

Monitorizar indice de Massa Corporal {IMC) (12 Consulta)

Monitorizar Tensdo arterial

Menitorizar parametros de urina

Avaliar & Manitarizar o uso de Alcoal

Avaliar e Monitorizar o uso de Tabaco
*  Avaliar uso de substincias
) AD&PTﬂgﬂDA GRAVIDEZ
¥ Intervencdes de diagndstico
* Avaliar adaptacio 3 gravidez
= AMAMENTAR
« Intervencées de disgndstico

+ Avaliar conhecimento sobre amamentacio

Programa Nacional de Saide Reprodutiva - Planeamento Familiar
Abrir Consulta de Planeamento Familiar a todos as utentes com idade » a 15 ancs.
+  EOCO DE ATENCAD:
= HIPERTEMSAQ (sem/com hipertensio)
+ Intervengdes de diagndstico

= Monitorizar Tensio Arterial

Monitorizar altura

Monitorizar peso corporal

Monitorizar Indice de Massa Corporal

Monitorizar perimetro abdeminal

Avaliar Risco de Diabetss tips 2

USO DE CONTRACEPTIVOS

0

¥ Intervencées de diagndstico
= Avaliar uso de contracetivos
= AUTOVIGILANCIA
¥ Intervengiies de diagnéstico:
= Avaliar conhecimento sobre auto - vigilincia da mama
= USODE TABACO
+ Intervencées de diagnéstico:
= Avaliar o uso de Tabaco
= Monitorizar o uso de Tabaco
= USO DE ALCOOL
+ Intervencées de diagnéstico
= Avaliar o uso de Alcool
*  Monitorizar o uso de Alcool
¥ ADESAD A VACINACAO:
= Intervencdes de diagnéstico

*  Avaliar adesio & vacinagio

0

o

o

o

TRABALHO DE PARTO
¥ Intervencdes de diagndstico
*  Avaliar conhecimento sobre trabalho de parto
ADESAQ A VACIHACAO:
¥ Intervencées de diagnGstico
*  Avaliar adesio 3 vacinagio
USO DE TABACO
¥ Intervencées de diagnGstico:
= Avaliar o uso de Tabaca
= Monitorizar o usa de Tabaco
USO DE ALCOOL
¥ Intervencdes de diagndstico
= Avaliar o uso de Alcool
= Monitorizar o uso de Alcool
USD DE SUBSTANCIAS
¥ IntervencBes de diagnéstico:

= Avaliar uso de substincias

Vacina Tdpa - entre as 20 Semanas as 36 Semanas (idealmente até as 37)

Imoncglobulina AUTL-D. (Bb) - 28 semanas (todas as grividas com tipo de Bh Negativa)

PTGO (Prova de tolerincia & glicoss oral): 24 - 28 semanas

Programa Nacional de Doengas Oncols

Inserir o RCCU

Avaliagio

- &3 mulheres com idade entre o3 25 - 64 anas

1. Salide da Mulher

2. Autovigitincia / Rastreio

3 Colppcitolagia (colocar o visto e gravar)
* EOCO DE ATENCAO:

o

<

HIPERTENSAQ (sem/com hipertensio)

¥ Intervencdes de diagndstico

Monitorizar Tensio Arterial

Maonitorizar altura

Monitorizar peso corporal

Monitorizar Indice de Massa Corporal

Monitorizar perimetro abdominal

Avaliar Risco de Diabetes tipo 2
ADESAO AO RASTREID
v Intervengbes de diagndstico
*  Avaliar adesdio ao rastreio
*  Colaborar na técnica (Atituds Terapéutica - COLPOCITOLOGIA)
USO DE TABACO
v Intervengdes de diagndstico
+ Avaliar o uso de Tabaco
* Menitorizar o uso de Tabaco
USO DE ALCOOL
v Intervenges de diagndstica
= Avaliar o uso de Alezol
= Monitorizar o uso de Alcool
ADESAD A VACINACAO:
*  Intervencies de diagndstico

v Avaliar adesd & vacinacio

icas Rastreio do Cancro do Colo do Utero



REPUBLICA
PORTUGUESA

AUDE

Programa Nacional de Doengas Oncoldgicas Rastreio do Cancro do Célon e Regto,

(PNDO- RCCR)

Inserir o RECR - a todos os utentes com idads entre os 50 - 75 anos

SHMA Rastreios finstrughes de registo da recgio de Kit's PSOF):

Identificagio

Selecionar todas onar &
TR e
para Rastreio
Remarcar e
Consulta
Entregar KT e e
remmcar |+
<onsults

l Enviar para
LSPG

Nota: Enviar spenas na 2*feira, 3°feira e 4°feira, os Kits para o laboratério de Satide Pdblica,

na arca com um de gelo & enviar o Mapa de Kirly separadamente num

envelope.

REPUBLICA
PORTUGUESA

QO | SNS! .

Programa Nacional de Doengas Cérebro Cardiovasculares - Hipertensio
Obrigatorio realizar 2 consultas anuais (1 por semestre)
Associar o BHDCL: Hipertensdo

» FOCO

ATEN
= HIPERTEMSAO (sem/com hipertensio)
v Intervengdes de disgndstic
= Monitorizsr Tensdo Arterial

Monitorizar altura

HMonitorizar peso corporal
= Monitorizar Indice de Massa Corporal
= Monitorizar perimetro abdominal
= Avaliar Risco de Diabetes tipo 2

ADESAD AQ REGIME TERAPEUTICO

v Intervengdes de disgndstic
= Avaliar adesio a0 regime terapéutica

o

GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO
v Intervengdes de disgndstic

= Avaliar gestdo do regime terapéutico

0

Aavaliar potencial para melhorar o conhecimento

Avaliar potencial para methorar a capacidade

Avaliar capacidade para gerir o ragime medicamentose

Avaliar capacidade para gerir o regime de exercicio

Avaliar capacidade para gerir o regime distética

= Avaliar conhecimento sobre regime medicamentaso

Avaliar conhecimento sobre regime distética
= Avaliar conhecimento sobre regime de exercicio
= USO DE TABACO
+ Intervences de disandstico:
= Avaliar o uso de Tabaco

= Monitorizar o uso de Tabaco

QO SNSs d

REPUBLICA

PORTUGUESA

AUOE

Q| SNSER: d

FOCO DE ATENCAO:
o HIPERTENSAO (sem/com hipertensio)
+  Intervencdes de diagnéstico

Monitorizar Tensao Arterial

Maonitorizar altura

Monitorizar peso corporal
Monitorizar indice de Massa Corporal
Monitorizar perimetro abdominal

Awaliar Risco de Diabetes tipo 2

= ADESAQ AD RASTREIO

¥ Intervengbes de diagndstico

Avaliar adesdo ao rastreio

Instruir a colheita de fezes (Atitude Terapéutica - COLHEITA DE FEZES:
PESQUISA DE SANGUE OCULTO)

o USO DE TABACO

¥ Intervencies de diagndstico:

Avaliar o uso de Tabaco

Manitorizar o uso de Tabaco

= UsO DE ALCOOL

+ Intervengbes de diagndstico

Avaliar o Lo de Alcoal

Manitorizar o usa de Alcool

v ADESAQ A VACINACAD:

ntervencdes de diagndstico

REPUBLICA

PORTUGUESA

Avaliar sdesio & vacinagao

Q| SNSZR” .

= USO DE ALCOOL

" Intervencdes de diagndstico

Avaliar o uso de Alcool

Monitorizar o uso de Alcool

~ ADESAO A VACINAGAO:
Intervencées de disgndstico

Avaliar adesdo & vacinagio



Programa Nacional de Diabetes

Obrigatério realizar 2 consultas anuais (1 por samestre)
Associar o PN - Diabetes
o METABOLISMO ENERGETICO
+  Intervencées de diagndstico

kvaliar Diabetes:

Monitorizar Tensio Arterial

Monitorizar altura

Monitorizar peso corporal

Monitorizar Indice de Massa Corporal

Monitorizar perimetro abdominal

Monitorizar Glicémia

Monitorizar Risco de dlcera PE Diabético

o ADESAQ AO REGIME TERAPEUTICO
¥ Intervencées de diagndstico
= Avaliar adesdo ao regime terapéutico
o GESTAQ DO REGIME TERAPEUTICO

¥ Intervengbes de diagndstico

Avaliar gestio da regime terapéutice

Avaliar patencial para melharar o conhecimento

Avaliar patencial para melhorar a capacidade

Avaliar capacidade para gerir o regime medicamentoso

Avaliar capacidade para gerir o regime de exercicio

Avaliar capacidade para gerir o regime dietétic

Avaliar conhecimento sobre regime medicamentoso

Avaliar conhecimenta sobre regime diettico

Avaliar conhecimento sobre regime de exarcicio

= USOD DE TABACO

¥ Intervences de diagnéstico:

= Avaliar o uso de Tabaco

Programa Macional de Saide do Adulto

+  EOCO DE ATENGAO
= HIPERTENSAQ (sem/com hipertensdo)
¥ Intervencées de disgndstico

= Maonitorizar Tensdo Arterial

Menitorizar altura

Monitorizar peso corporal

Monitorizar Indice de Massa Corporal

Monitorizar perimetro abdominal
= Avaliar Risco de Diabetes tipo 2
o USO DE TABACO
+ Intervences de diagndstico:
= Avaliar o uso de Tabaco
= Monitarizar o uso de Tabaco
= USO DE ALCOOL
+ Intervencdes de diagnéstico
= Avaliar o uso de Alcool
= Monitorizar o uso de Alcool
o ADESAQ A VACINACAO:
- Intervencdes de diagndstico

+ avaliar adesi & vacinacio

* Monitorizar o uso de Tabaco
= USO DE ALCOOL
+ Intervencées de diagnéstico
= Avaliar o uso de Alcool
= Monitorizar o uso de Alcool
¥ ADESAD A VACINAGAD:
*  IntervencBes de disgnéstico

+ Avaliar adesio  vacinaio

Programa Nacional das Pessoas Idosas

+ EOCO DE ATENCAD
= HIPERTEMSAQ {sem/com hipertensio)
v Intervencbes de diagndstico

= Monitorizar Tensdo Arterial

Monitorizar altura

Monitorizar peso corporal

Monitorizar Indice de Massa Corporal

Monitorizar perimetro abdeminal

Avaliar Risco de Disbetes tips 2
= USO DE TABACO
v Intervencbes de diagndstico:
= Avaliar o uso de Tabaca
= Monitorizar o uso de Tabaco
= USO DE ALCOOL
¥ Intervences de diagndstico
= Avaliar o uso de Alcool
= Monitorizar o uso de Alcool
= ADESAD A VACINACAC
*  Intervencbes de diagndstico

= Avaliar adesio & vacinagio

Avaliar o Risco de Queda a utentes com idade > 63 anos se adaptavel



+  FOCO DE ATENCAO
o AUTO-CUIDADO

o

Dependentes - Domicilios

¥ Intervencées de diagnéstico

Avaliar o autocuidado

= ULCERA DE PRESSAD

¥ Intervences de diagnéstico

= QUEDA

Avaliar risco de ticera de pressio

+  Intervencées de diagnéstico

Avaliar risco de quada

Vigiar liquida de drenagem

Avaliar ferida

FERIDA CIRURGICA

¥ Intervences de diagndstico

Exacutar wrataments a ferida cirdrgica
Vigiar penso da ferida cinlrgica
Vigiar liquido de drenagem

Avaliar ferida cirirgica

FERIDA TRAUMATICA

¥ Intervencées de diagndstico

QUEIMADURA

Executar tratamento a ferida traumdtica
Vigiar penso da ferida traumética
Vigiar liquida de drenagem

Avaliar ferida traumatica

¥ Intervences de diagndstico

ESCORIAGAQ

Executar watamento da queimadura
Vigiar penso da queimadura

Avaliar queimadura

¥ Intervencées de diagndstico

CONTUSAD

Executar tratamento da escoriacia
Vigiar penso da escoriagia

Avaliar a escoriagio

¥ Intervenges de diagnéstico

Executar watamento da ferida
Vigiar penso da ferida

Avaliar contusio

VI

«  FOCO DE ATENCAO:

o

o

o

ULCERA

Tratamento Feridas / Ulceras

¥ Intervengdes de diagndstico

Executar tratamento a tlcera

Vigiar penso da lcera

= Vigiar liquida de drenagem
= Avaliar dlesra
ULCERA VENOSA

¥ Intervencbes de diagndstico

Executar tratamento a dlcera venosa

Vigiar penso da lcera venosa

= Vigiar liquido de drenagem
= Avaliar dlcera venosa
ULCERA ARTERIAL

¥ Intervencbes de diagndstico

Executar tratamento 3 dlcera arterial
Vigiar penso da llcera arterial
Vigiar liquida de drenagem

Avaliar tlcera arterial

ULCERA DE PRESSAQ

¥ Intervencées de diagndstico

FERIDA

Executar tratamento a dlcera de pressio
Vigiar penso da dlcera de pressio
Vigiar liquida de drenagem

Avaliar ilcers de pressie

¥ Intervences de diagnéstico

LACERAGAD

Executar tratamento a ferida

Vigiar penso da ferida

¥ Intervengdes de diagnéstico

INCISAD

Exgcutar ratamento da laceracio
Vigiar liquido de drenagem
Vigiar penso de farida

Avaliar laceragia

¥ Intervences de diagndstico

Exacutar rataments a ferida
Vigiar penso da ferida
Vigiar liquido de drenagem

Avaliar incisio

ADESAQ A VACINACAD:

¥ Intervengdes de diagnéstico

Avaliar adesio & vacinacio
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Fonte: UCSP Almeida — Polo Vilar Formoso
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ANEXO 5 — SCLINICO: RISCO DE VIR A DESENVOLVER DIABETES TIPO 2

L1

woravz (] ooor2ozs | ()

2 dentro de 10 anos




ANEXO 6 — SCLINICO: EXAME AO PE DIABETICO

=| B
Impress.|  Sair

IDENTIFICACAO DO UTENTE PESQUISAR DATA
Home: | kot S -t S 0 357201 onornz (] Fime 05072020
| Fesumo | Tensio .|| Menfore. | Viénola | Weas | Sombur | Dagnts | Ooerod.. | Ferdast.. ey .| Banhel | Guedss | esshom P Uoh || Fisoo DI | Denight |Mowrago | Fresoig . | Aval ki | Mioresl | Consuri
PE DIABETICO
Anamenese: Exame aos pes Pé Direito Pé Esquerdo
O pe esta em situagao de risco quando 6. Integridade cutdnea alterada (secura, calosidades, gretas ou infecdo fungicay [~ -
severifica a presenga de qualguer das
sequintes condigies: 7. Fresenga de edema r r
g 8.0 do pé (nas pro g dsgeas ou dog dedog;
1. Gl s - formidad; pe proemingncia; 3) r r
(dirminuigdo acuidace visual,. a. Diminuigdo da sensibilidade por monofilamento r r
2. Tahagismo - T b. Diminuigao da sensihilidade por diapasao. r r
. Diminuigdo da sensib. por"teste de sensib. com algoddo”. r r
% C.omhec\mento nao demo.nhslrauo d. Diminuigdo dos reflexos tendinosos r r
(risco da doenga, auto-vigilancia )
4. Auséncia do pulso pedioso r r
4. Condigies socioecondmicas r b. Auséncia do pulso fibial posterior r r
- deficientes = 2
D 10. Isguernia ©. Clautigdo da marcha ou dor dos geémens em repouso r r
5. Calgado e meias inadequados r d. Cor e ternperatura da pele alterada r r
&. Indice theo-branguial alterado (< 0.8) r r
11. Antecedentes pessoals de Ulcera. r r
Mota 12. Antecedentes pessoais de amputagdo de membro inferior (minor au majar). r r
Totel [
Eaixn: Auséncia de neurapatia, isguemia, Gloera e smputagio arterior; Devera manter-se uma vigiléncia anusl;
Presenca te neuropatia - devers manter-se uma viglancia semestral,
Ak Existncia de isquemia ou de neurepatia sssociada aos portos 1,2, 3, 4,5, 6,7 ou 8, ou histéria de dcera
cicratizads ou amputacin prévia. Deverd ser avaliada de 1 & 3 meses




ANEXO 7 — DGS: PROGRESSAO PONDERAL DA GRAVIDA

IMC da mulher

antes de engravidar

Baixo peso
IMC <18,5

Peso normal
185 <IMC= 2479

Excesso de peso
IMC entre 25 e 29,9

Obesidade
IMC = 30

Ganho de peso total

12,5Kg - 18 kg

11,5 Kg - 16 kg

7Kg-115kg

5Kg-9%kg

Ganho de peso médio por semana

para o 2° e 3° trimestres*

Cerca de 0,5 kg por semana

Cerca de 0,4 kg por semana

Cerca de 0,3 kg por semana

Cerca de 0,2 kg por semana

*Para o 1° trimestre, espera-se um aumento de peso total de 0,5 a 2kg

Fonte: Institute of Medicine of the National Academies - 2009

Fonte: Direcdao-Geral da Saude (2016). Programa Nacional para a Vigildncia da Gravidez
de Baixo Risco. https://www.dgs.pt/em-destaque/programa-nacional-para-a-
vigilancia-da-gravidez-de-baixo-risco-pdfll.aspx



https://www.dgs.pt/em-destaque/programa-nacional-para-a-vigilancia-da-gravidez-de-baixo-risco-pdf11.aspx
https://www.dgs.pt/em-destaque/programa-nacional-para-a-vigilancia-da-gravidez-de-baixo-risco-pdf11.aspx

ANEXO 8 — DGS: RASTREIOS ECOGRAFICOS

Ecografias Obstétricas
1° Trimestre: entre as 11 e as 13 semanas+6 dias
2° Trimestre: entre as 20 e as 22 semanas+6 dias
3° Trimestre: entre as 30 e as 32 semanas+6 dias

Fonte: Direcao-Geral da Saude (2016). Programa Nacional para a Vigildncia da Gravidez
de Baixo Risco. https://www.dgs.pt/em-destague/programa-nacional-para-a-
vigilancia-da-gravidez-de-baixo-risco-pdfll.aspx



https://www.dgs.pt/em-destaque/programa-nacional-para-a-vigilancia-da-gravidez-de-baixo-risco-pdf11.aspx
https://www.dgs.pt/em-destaque/programa-nacional-para-a-vigilancia-da-gravidez-de-baixo-risco-pdf11.aspx

ANEXO 9 — ULS GUARDA: FORMULARIO PARA OBSERVACAO DA MAMADA

_UNIDADE LOCAL DE SAUDE DA GUARDA, EPE

FORMULARIO PARA A OBSERVAGAD DA MAMADA
Nome da mae Data
Nome do bebé Idade do bebé
SINAIS AMAMENTACAD SEM DIFICULDADES T SINAIS DE POSSIVEIS DIFICULDADES
...... _GERAIS
MAE Tmae
|
Mg parece sauddvel | | Mie parece coenle ou depressva i
M relaxada e confortivel | Mia parece 1ensa ¢ desconforidvel
Smnais de winculagss enire mide & babé L | Sem contacio visual entre mie & bebe »
CRIANGA | Crianga
Crignga parece saudivel | Crianga parece doente ou SOMHEento
Crianga calma e relaxada CrianGa que esta agilada o chora
| Crianga roda & procura 3 mama se bem lome Crignca que niko 10da nem procurd a mama
- ANATOMIA DA MAMA
m .":'I‘,- 1
iy | Mamas aparentemants s&5 Mama rubarizada, chela ou inflamada ]
% 7" | Menhuma dor ou descontorto | Mama ou mamilos, doridos |
.‘B RN & | Mama apoiada com os dedos longe do mamila Mama dpolada com g5 dedes sabre 3 acdola
W
PosigAo b4 CRIANGA
Cabega a como da erianga em lincha Cabaca & cofpo da crangs fedaces L
Crignca unio do corpo da mie Crianca atastada do corpo da mae | |
Todo o oo da cianga apaiado Crianga epoiada apenas pela cabera e pescom | |
Crianga & mama com o nanz frenta 3o mamido Crisnga & mama, com |&bio inferioniqueiso frante ac mamil |
PEGA DA CRIANGA N
~(.-‘f "+ | Mais arola visivel acima do libio supeniar Mals aréala visivel abaixo da Eibio inferioe
3 Boca bem abdia Foca da criang: poco aberta
Létio inferiar virado para fora Léitioy inberior virado para denbr
Cueinn da CRNGa 1003 & mams Queivg 3 cranga nd Kol 8 mama
SUCCAD B
Sucgio lenta e profunda, s pausa Sucida rapkia ¢ superhdal
Bochedas amadondadas guando mama Bochechas concavas quando mama
Crignga alasla-se da msma guande 1Bmina MAle it 0 bebé da mama t
Me com sinais de tabexn da oclocna | Mia sem sinals e neflexs de oolna

URSCEFANHE Brasstisadng Fromolion and Supoon i Baby Friendy Hospa! -3 Hours Coena(3006

Fonte: UCSP Almeida — Polo Vilar Formoso



ANEXO 10 — SCLINICO: CUIDADOS ANTECIPATORIOS NA SAUDE INFANTIL

FALA
Ajuds Sair

IDENTIFICA(;ﬁO DO UTENTE
Home; I & | ade: I W Utente: S N Processo:
m_| ] | | ] PR | e | e | R | ] |
1°Cons 3A 4a

vitarmine O

Hiciene
PosicHn de deitar
Habitos de sono

Desenvolvimento X3,4,67,CL3 X (44,21,28 BT CL10O) %4,67,CL11 'x~'|.37.38.67.CL12' X4,38,67,CL13 [
Acidentes e Seguranca 4 X4 X4 J Xad _J

(Vicka na creche, ama, ou nutl - X13,14 X13

Relagéo emocional

Felagdn emocionalicomports
[Saide Oral

Calgada

Estilos de vida saudéveis

Controla Esfincteres

Infartérioescola X042
Wctividades desportivas e o 4 | L4

Fuberdade
viol2ncia & maus tratos
Actividade fisica

(COnSUmoE Nocivos, rscos \:J

e N |




ANEXO 11 — SCLINICO: AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL

| E
Proc., | gl | RSE ap| Gravar | sair

IDENTIFICACAO DO UTENTE

Nome: I = wacte: I we processo: [N ne utente SN Vigiado na USFUCSP: sim
Responsavel 1 E] Responsavel 2 _]
PERIODO PRE-NATAL E NATAL
Doengas durants a gravidez Duragéo da gravidez  3asemenas  N°consultas gravidez 7
Tipo de Parto [Eutérioo = Apgar 9 10 10 Estatura 48,5 oM Peso 272 kg P.Cefilico  33em . Sanguinio [ <[+
Local do Paro HD Da GUARDA E] Risco na Gravidez

Epidural 7] Reanimagéo r Contacto pele com pele e aleitamenta materno pelo menos durante a primeira hora de vida 7]

PERIODO NEO-NATAL

a n 5 e BCG

I Asflia Perinatal I Doenga Metabdlica I™ Doenga Cardiaca I™ Infacgdo Meonatal I wémitos (R AEITLYE NEaTEL Wil

I ventilagén Mecanica I Alteragfies Gengticas ™ Eco Transfontanelar ™ Lesén do Plexo Braguial ™ Hemorragias

I” Displasia Broncopulmunar [ Malformagdes Congénitas | Alteragties Meuroldgicas ™ Internam. em Meonatologia Retinopatia da Prematuridade VHE

I Ietericia cf Fototerapia r Cirurgia Meonatal ™ Comulsies ™ Rast. Doengas Metabalicas

Resumo da Internamenta Meonatal Aleitanento Materno até Alta Ver detalhes ]

B
CONTACTOS P.a Avaliar | C. ipatdrios i iacdo do risco familiar | SHIPI i]

24-04-2023 44 10M = 172515450 = = -

A0-05-2025 44 90 =] tral1zam = =] |

21012023 44 TM =] 18as[15a50 = =] |

20112022 44 50 = 15315880 < =] =

10:11-2022 44 am =] 1sisf15am  +) = =]

18-10-2022 44 30 =] issf1zam = =] =

AT0R-2022 44 A0 =] 180515850 = =] | E
25-07-2022 44 1M 108 (s0a85 v 148[13as0 ¢ 1ze9 [« =] = 94 a9 F =




ANEXO 12 — DGS: PROGRAMA NACIONAL DE VACINAGAO

ldade
Vacina | Doenga Masci- 2 a & 12 18 5 10 25 45 65 10M10
MEML MESEs MEeSss Metes MeSEs Messs  Jnas anos anas anos anaos dANos
Hepatite B WHE1 | |WHBZ WHE 3
Hoemaphilus influenzoe b Hinl | | HibZ | | HE3 Hibi 4
Dl[[ﬁla, [é‘[jm tosse convulsa DOTPa1 DTFaZ| |[DTPa3d OTPa4| |DTFas
Paoliomielite
SErEplOOCus PRewmomae Prigg 1| | Pryg2 Prys 3
N!ﬂsﬁummmuﬂ.ls B Mang 1| |Wnd I Mang 3

MNeisseriy meningitidis C
Sarampo, parotidite epidémica, rubdola 1 WAGPR 2
Wirus Papiloma humano .

Térano, difteria & tosse comvulsa Topa - Griwvidas

Térano e difteria T Td Td Ta Ta

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2020). Programa Nacional de Vacinagdo. Servigo
Nacional de Saude. https://www.ordemenfermeiros.pt/media/20070/pnv-

2020-set-2020.pdf



https://www.ordemenfermeiros.pt/media/20070/pnv-2020-set-2020.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/20070/pnv-2020-set-2020.pdf

ANEXO 13 — SCLINICO: ELEGIBILIDADE BCG

[=] Formulario de Elegibilidade da BCG Idioma do Pais: PT| EN
Pa utros coabitantes ou conviventes apresentam

Tuberculose ati trat to (vacinacdo apos terminado o processo de '® Simo Nzo ® N3o Sabe

rastreio e trat: ito preventivo, seguide de TST e IGRA negativos)

Antecedentes de tuberculose ativa () Sim ) Nao @ Néo Sabe

Reclusdo atual ou até ha menos de 5 anos em estabelecimento prisional (O Sim ) Nao @) Nao Sabe

Infecéo VIH/SIDA (se mae VIH+, vacinacdo apos exclusdo da infecdo VIH na 0O Simo Nao @® Nao Sabe
crianca)

Dependéncia de dlcool ou drogas () Sim (") Nao g) Nao Sabe

Naturalidade de pais com elevada incidéncia de Tuberculose (Incidéncia Escolha o pais

() Sim (") Nao g Ndo Sabe
==40/100.000. Fonte: OMS)

Estadia >3 meses em pais com elevada incidéncia de tuberculose (pode ser ponderada a vacinagiio para estadias mais curtas, se for considerado um elevado

risco de exposigio) - )

. » . Escolha o pais
Vai para pais com elevada incidéncia de tuberculose (O Sim () Nao (g) Nao Sabe

Proveniente de pais com elevada incidéncia de tuberculose, com TST (ou Escolha o pais

() Sim (") Nao @) Nio Sabe
IGRA) neg ; te da idade

o -

Pertencente a comunidade com risco elevado de tuberculose (informacgo
fornecida pelais) Unidade(s) de Saide Publica)

() Sim (") Nao g N&o Sabe

Submeter Cancelar



ANEXO 14 — ULS GUARDA: REGISTO DO RAM - DGS

COMISSAQ PRO ALEITAMENTO MATERNO
DA

U.LS. GUARDA, E.P.E.
Registo do AM — DGS
1. Datade Nascimentodobebé /[ Data Registo no Portal: __J__{,
Data do Contacto __ /[ N° Regista:
2. Prétermo O Nao 0O Sim i

3. Local de Registo O Consulta de puerpério
O Vacinagéo

4. Alimentagéo do bebé nas ultimas 24 horas:
Leite Materno 0O Nao O Sim
Leite Artificial O Nao 0O Sim

Agua/Cha O Nae O Sim

Sumos 0O N&o 0O Sim

Outros 0O Né 0OSim O Leite Vaca D Sopa legumes O Sopal/came
0 Sopalpeixe [0 Papa cereais O Fruta
0 Qutro Especifique:

Utilizac&o chupeta O Nado 0O Sim

Fonte: UCSP Almeida — Polo Vilar Formoso




ANEXO 15 — SCLINICO: ESCALA DE AVALIAGAO DO DESENVOLVIMENTO DE MARY
SHERIDAN MODIFICADA

Histarico

Movo redisto [

Critérios Elegibilidade | Sinais Alarme |

4-GZem, 3Meses | GMeses | GMeses | 12Meses  18Meses 24 Meses 3 Anos 4 Anos 5 Anos

Postura e Motricidade
Global

Comportamento e

Adaptagio Social Visao e Motricidade Fina

Audigio e Linguagem

Sorri Méns abertss junta-as na linka Apoio nos antebragos Atende e volta-ze quando ouve
- media e brinca com elas S0ns
T Mo ® Sim Mo
W Sim C nEo ®Sim o

Boa resposta social & Membros com movimentos

aproximagéo de uma face Segura brevemente & roca ritmacos
farnilizr & move-a em direccao & face

& Sim O Mo
® Sim  p&o ® Sim O pEn

Segue uma bola pendente
meio circulo e harizontal

® Sim T hi&o
Convergéncia

® Sim T hi&o
Pestanejo de defesa

® Sim T hi&o

Tracgéo pelss mios, cabegs
erecta, coluna dorss dirsita

® Sim W&o
De pé, flecte oz joelhos

® Sim W&o

Gravar

Sair




